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No. 02162918

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucién de la Republica.del Ecuador;“en su agticulo 3, numeral 1, ordena que es
deber primordial del Estado _garantizar. sin-discriminacién alguna, el efectivo goce de los
derechos establecidos en dicha Norma Suprema; en particular la salud;

Que, la citada Constituecién de la Republica, en, el articulo 32, dispone que: “La salud es un
derecho. que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacién, la cultura fisica,
el trabgjo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El
Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud.sexual y salud
reproductiva. La prestacién de los servicios de salud se regird por-los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.”;

Que, el articulo 361 de la Norma Suprema-establece queé el Estado (ejercera la rectoria del
Sistema Nacional de Salud a través de la Auteridad Sanitaria“Nacional, quien sera
responsable de formular la politica nacional de salud, y de normar, regular y controlar
todas las actividades relacionadas.con la salud;

Que,  la salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de enfermedades; y, un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e
intransigible, cuya protecciéon y garantia es responsabilidad primordial del Estado,
confoirme lo previsto en el articulo 3 de la Ley Organica de Salud;

Que, el articulo 4 de la referida Ley Organica determina que la Autoridad Sanitaria Nacional es
el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones
de rectoria en salud, asi como la responsabilidad de la aplicacién, control y vigilancia de
dicha Ley y que las hormas que dicte para su plena vigencia serdn obligatorias;

Que, el articulo 6 de la Ley Ibidem, preceptia entre las responsabilidades del Ministerio de
Salud Ptblica: “(...). 3. Disefiar e implementar programas de-atencion integral y de
calidad a las personas durante todas las etapas de la.vida y de acuerdo con sus
condiciones particulares; (...); (...) 34.-Cumplir y hacer'cumplir esta Ley, los reglamentos
y otras dispesiciones legales y técnicas relacionadas con la salud, (...)";

Que, mediante Decreto Ejecutivo No:8 publicado en el Segundo Suplemento del Registro
Oficial No. 16 de 16 de junio‘de 2017, el Presidente de la Reptiblica del Ecuador nombr6
como Ministra de Salud Ptiblica a la doctora Maria Veronica Espinosa Serrano;
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Que, con Acuerdo Ministerial No. 00004520, publicado en la Edicion Especial del Registro
Oficial No. 118 de 31 de marzo de 2014, se emiti6 el Estatuto Organico Sustitutivo de
Gestién Organizacional por Proceses del ‘Ministerio.de Salud Publica, mismo que
determina como misién de la Direccién Nacional de Normatizacién: “Desarrollar y
definir todas las normas, manuales, protocolos, guias y otras normativas relacionadas a
la gestion de la salud (...)".;

Que, es necesario proporcionar a los profesionales de enfermeria del Sistema Nacional de Salud
instrumentos que sirvan para-estructurar los planes estandarizados de enfermeria
utilizando - las taxonomias North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
Nursing ‘Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC),
para el cuidado de pacientes, mediante la Plataforma Virtual E-cuidados y,

Que, con memorando No. MSP-VGVS-2018-0398-M de 2 de mayo de 2018, el Viceministro de
Gobernanza y Vigilancia de la Salud, adjunta el informe técnico correspondiente y solicita
la elaboracion del presente Acuerdo Ministerial.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS POR LOS ARTICULOS 154,
NUMERAL 1, DE LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA Y 17 DEL ESTATUTO DEL
REGIMEN JURIDICO Y ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA

ACUERDA:

Art. 1.- Aprobar y autorizar la publicacién de los siguientes Protocolos:

e Atencion de enfermeria en prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.

e Atencién de enfermeria en prevencién de tilceras corneales a pacientes criticos
pedidtricos y adultos.

e Atencién de enfermeria en prevencion de ulceras por presion.

e Atencion de enfermeria a pacientes con cetoacidosis diabética.

e Atencién de enfermeria a pacientes con infarto agudo de miocardio.

e Atencion de enfermeria a pacientes con cirugia ginecologica en el postoperatorio.

Art. 2.-Disponer que los referidos Protocolos sean aplicados a nivel nacional como una normativa
del Ministerio de Salud Publica, de caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud.

Art. 3.-Publicar los citados Protocolos en la pagina web del Ministerio de Salud Piiblica.

DISPOSICION FINAL

El presente Acuerdo Ministerial entrarda en vigencia a partir de su publicacién en el Registro
Oficial y de su ejecucién encdrguese a la Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de
Salud a través de la Direccion Nacional de Hospitales; y, ala Subsecretaria Nacional de
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Gobernanza de la Salud a través de la Direccién Nacional de Articulacién de'la Red Piiblica y
Complementaria de Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano a, 0 8 MAYD 2018
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1. Presentacion

Los cuidados de enfermeria implican que las actuaciones y toma de decisiones se
realicen teniendo en cuenta la mejor evidencia cientifica disponible, la experiencia del
profesional de enfermeria y la opinién del paciente, para mejorar.y mantener la
atencidn, su calidad de vida, satisfaccion yen definitiva mejorar la calidad de salud de
la poblacién ecuatoriana.

La garantia de las buenas practicas de enfermeria se logra aplicando los principios
éticos, cientificos, de competencia y sobre la base de la capacitacién y educacion
continua partiendo de la premisa de que los profesionales de enfermeria deben
contribuir a garantizar la calidad de los cuidados y la seguridad de los pacientes con
desarrollo clinico y cientifico de la profesion de enfermeria.

El Ministerio de Salud Publica como Autoridad Sanitaria Nacional suscribe un convenio
tripartito de Cooperacion Interinstitucional con el Consejo General de Colegios
Oficiales de Enfermeria de Espafia-Madrid y la Federacion Ecuatoriana de Enfermeras
y Enfermeros para establecer un instrumento de cooperacion técnica para desarrollar
un proceso de capacitacion en “Gestion de buenas practicas enfermeras para la

seguridad de los pacientes” a través de la Plataforma de buenas préacticas enfermeras
E- cuidados.

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador entrega el siguiente
protocolo aplicando el Proceso Enfermero basado en las taxonomias NANDA-NOC y
NIC, instrumento muy Gtil en la profesion, que aporta tuna mejor comunicacion con los
pacientes y entre profesionales de enfermeria, debido que al unir terminologias
estandarizadas favorece la continuidad de los cuidados, fomenta la formacion para el
desarrollo profesional y facilita su aplicacion.

Dra. Maria Verdnica Espinosa Serrano
Ministra de Salud Publica
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2. Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en octubre del 2004 en conjunto con
lideres mundiales, establece medidas urgentes con la finalidad de reducir el
nimero de lesiones y muertes derivadas de errores en la atencién de salud,
convirtiendo a la seguridad de los pacientes en-un tema importante y de estricto
cumplimiento para los establecimientos de salud.(1)

Considerando que todo paciente que ingresa a un establecimiento de salud
enfrenta una serie de riesgos potenciales asociados al proceso de atencion, que
pueden desencadenar lesiones de distinta complejidad, se debe transformar la
cultura de seguridad haciendo prioridad en todos los niveles de atencion de
salud.(2) Las caidas son un problema que requieren una intervenciéon para
reducirlos. No existe un rango permitido de caidas, lo ideal es trabajar en el tema
de la prevencién y sus consecuencias.(3)

Las caidas son un problema mundial de salud publica, la Joint Commission en su
base de datos de sucesos centinela determina que la caida de un paciente a nivel
de hospitales es el sexto evento adverso mas notificado.(4)

La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas; los adultos
mayores y los nifios corren mayor riesgo de lesién grave o muerte por caidas. La
dimension del riesgo puede deberse en parte a: trastornos fisicos, sensoriales y
cognitivos relacionados con el envejecimiento, asi como a la falta de adaptacion del
entorno a las necesidades de la poblacién mayor de 65 afios de edad. Hombres y
mujeres corren el riesgo de sufrir caidas en todos los grupos de edad.(5)

Con el fin de prevenir de manera oportuna las caidas de los pacientes y sus
complicaciones el Ministerio de Salud Publica, ha elaborado el Protocolo de
“Atencion de enfermeria en prevencion-de caldas a pacientes hospitalizados”.

3. Antecedentes y justificacion

Entre las posibles explicaciones de las caidas se encuentran los niveles de
comportamientos de riesgo, los trastornos médicos subyacentes, tales como los
neurolégicos, cardiacos u otras afecciones discapacitantes, los efectos colaterales de
los medicamentos, inactividad fisica y pérdida del equilibrio sobre todo en las
personas mayores, los problemas cognitivos, visuales y de movilidad especialmente
entre quienes viven en instituciones tales como las residencias de ancianos o los
centros de atencion a pacientes cronicos; la falta de seguridad del entorno,
especialmente en el caso de las personas con problemas de equilibrio o de vision.(5)

Un estudio desarrollado en un hospital de Estados Unidos que analizé las fichas de
200 pacientes que presentaron caidas identificd que 82% de los nifios estaban
acompanados de los padres durante las caidas, este resultado puede tener relacion
con inseguridad y aprensién de los padres dentro del ambiente hospitalario, ademas
de las circunstancias propiciadas por los trabajadores en lo cotidiano de su practica y
scuestiones relacionadas a las instituciones de atencion a la salud.(6)

Segan un estudio de prevencion de caidas enfocado a pacientes hospitalizados, se
_identifico que los pacientes que tienen un mayor riesgo a caer es porque estan en un

= & F
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ambiente poco familiar. Las caidas producen lesiones que pueden ser devastadoras
para el paciente y costosas para las entidades de y el sistema de atencitén-de salud. El
equipo de investigadores implemento un kit de prevencion de caidas (fall prevention
tool kit, FPTK), el cual incluye una evaluacién del riesgo de caidas, un plan de
prevencion especifico para cada paciente y un rétulo sobre la cama del paciente.(7)

El estudio reporta los siguientes resultados: se presentaron 87 caidas entre los
pacientes en las unidades hospitalarias que usaron el FPTK y 87 entre las unidades
que recibieron atencién usual. Como conclusién-del estudio se pudo determinar que
para las ocho unidades hospitalarias donde se aplico la investigacion, el FPTK podria

prevenir potencialmente una caida cada ocho dias, 7,5 caidas cada mes y cerca de 90
cada afo.(7)

El Ministerio de Salud Publica implementd el Manual de Seguridad del Paciente; a
través de la notificacion de eventos adversos, que permita conocer y evaluar la calidad

de atencion de los pacientes internados en los establecimientos del Sistema Nacional
de Salud.

Las estrategias de prevencion de las caidas deben ser integrales y polifacéticas,
dando prioridad a la investigacion y a iniciativas de salud publica para definir mejor los

factores de riesgo y utilizar medidas preventivas, entornos seguros y reducir los
factores de riesgo.(5)

Las caidas son un problema sanitario y social de primera magnitud en nuestra
sociedad con una elevada morbilidad, sobre todo en los ancianos, aumentando la
dependencia, incrementando la utilizacion: de recursos socio-sanitarios, la estancia
hospitalaria y la mortalidad.(8)

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Proporcionar a los profesionales de enfermeria un protocolo para la atencion en
prevencién de caidas en pacientes hospitalizados.

4.2 Objetivos especificos

e Realizar la valoracién al paciente hospitalizado en riesgo de caidas mediante el
Modelo de las necesidades basicas descritas por Virginia Henderson.

e Estructurar-los planes de cuidados estandarizados utilizando las taxonomias
NANDA; NOC Y NIC para la prevencion de caidas en pacientes hospltallzados_.';
mediante la Plataforma Virtual E-cuidados.

o _FEstablecer los indicadores para el monitoreo y centrol para la prevencion de-‘
caidas en pacientes hospitalizados.

e Normar el informe de enfermeria de las inteérvenciones y actividades aphcandof\gf
el Modelo SOAPIER.

e Desarrollar los procedimientos de enfermeria para la prevencion de caidas en
pacientes hospitalizados.
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5. Alcance

El presente protocolo es de aplicacion obligatoria para los profesionales de enfermeria
en todos los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de atencion del

Sistema Nacional de Salud.

6. Glosario de términos

Diagnésticos de riesgo: describen respuestas humanas a situaciones de salud o
procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro préximo. No estan presentes
signos y sintomas.(9)

Diagndsticos reales: es la confirmacion del problema de salud mediante la presencia
de signos y sintomas que lo definen.(9)

Dinapenia: es un problema que se caracteriza por bajos niveles de fuerza y potencia
que no son consecuencia de una enfermedad y que generan limitaciones funcionales
en el rendimiento de las habilidades motrices.(10)

Escala de Macdems: se utiliza para evaluar el riesgo de caidas en pacientes
pediatricos de 0 a 12 afos. (11)

Escala de Morse: instrumento de facil uso.ampliamente utilizado para la valoracién en
el riesgo de caidas de pacientes adultos hospitalizados.(12,13)

Factores de riesgo: segun la OMS es cualquier aspecto o caracteristica que exponga
a una persona a que aumente la posibilidad de sufrir una enfermedad o lesién.(14)

NANDA (Nor American Nursing Diagnosis Association): sociedad cientifica de
enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagnostico de enfermeria. Fundada en
1982 para desarrollar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagnésticos de
enfermeria. En 2002, NANDA se convirtid en NANDA International.(18)

NIC (Nursing Interventions Classification): clasificacién de intervenciones de
enfermeria es una clasificacién normalizada completa de las intervenciones que
realizan los profesionales de enfermeria. McCloskey y Bulechek junto a un grupo'de
profesionales de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de lowa en 1992
elaboraron una clasificacién de actividades que fueron desarrollando hasta convertirla
en el afio 1995 en una taxonomia de intervenciones enfermeras.(18)

NOC (Nursing Outcomes Classification): clasificaciones de resultados esperados.
Esta clasificacion es resultado de una investigacion desarrollada en la Universisad de
lowa desde el ano 1991 y que sigue actualmente desarrollandose. La clasificacién
NOC ordena y clasifica los Resultados sensibles a las intervenciones de la enfermera,
permitiendo evaluar la calidad de los cuidados proporcionados y medir los resultados
i_jptenidos en los pacientes influenciados por los cuidados enfermeros.(18)
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Polifarmacia: es la utilizacion de varios productos farmacologicos que estén
debidamente prescritos o no por un profesional de salud.(15)

Pluripatologia: es la situacidn en la que un paciente padece de 2 o mas
enfermedades de tipo crénico.(186)

Régimen terapéutico: son pautas recomendadas por profesionales de la salud a un

individuo para tratar una enfermedad referente a: medicacion, dieta y-estilos de vida
saludables.(17)

Sarcopenia: es la pérdida progresiva de masa muscular y en consecuencia la fuerza

muscular también se disminuye sea a efecto. del envejecimiento o del
sedentarismo.(18)

7. Aspectos metodologicos

Para la elaboracién del Protocolo de Atencion de enfermeria en prevencion de caidas
en pacientes hospitalizados, se realizé una revisién, analisis critico y adaptacién de
los contenidos del “Curso de enfermero experto en gestion del conocimiento enfermero
para la seguridad del paciente” a través de la Plataforma de buenas practicas
enfermeras E-cuidados, del Consejo General de Enfermeria de Espafia.

El equipo de trabajo conformada por una comision tripartita del Ministerio de Salud
Pulblica a través de las Direcciones Nacionales de Normatizacion y Normatizacion del
Talento. Humano, Consejo General de-Enfermeria de Espana y Federacion
Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros; la cual estuvo integrada por un grupo de
profesionales de enfermeria asistenciales, enfermeras docentes del Sistema Nacional
de Salud y colaboradores internacionales.

Este protocolo se realizé-de conformidad con lo establecido en la norma técnica:
“Metodologia para la elaboracién de documentos normativos” del Ministerio de Salud
Publica emitida en el afio 2015.

Aspectos que cubre este protocolo

Atencion de enfermeria en prevencion de caidas en pacientes hospitalizados de todos
los grupos étnicos ecuatorianos basados en el proceso enfermero.

Valoracion

« Recoger; organizar, ponderar yregistrar los datos sobre el estado de salud’de’
un paciente.

Diagnostico

s Ordenar, reunir y analizar los-problemas reales o potenciales que presente el
paciente.

Planificacion
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o Establecer las prioridades y los objetivos o resultados previstos, resolver o
disminuir los problemas detectados.

Ejecucion

e Poner en préctica las medidas de enfermeria

Evaluacion

e Valorar la respuesta del paciente a las intervenciones comparandolas con los
objetivos y criterios de resultados descritos en la fase de planificacion.

8. Capitulo 1. Caidas

Fundamentos cientificos

Caida CIE-10: W00 — W19

Riesgo de caida: "aumento de la susceptibilidad de caidas que puede causar
dario fisico".(19)

Definicion

Caidas: “son acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar
con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga”.(5)

El ser humano tiene la caracteristica de apoyarse en sus pies, de tal forma
que la pelvis es sucentro de gravedad.

A través del tiempo la postura cambia, lo cual varia el punto de equilibrio y la
Fisiopatologia base en que se sustenta sigue siendo la misma, asi existe un desplazamiento
del eje del cuerpo ocasionando una reduccién en el balance.(5)

Desde el nacimiento del nifio, cuando empieza a patalear, comienza un
periodo de unos doce meses en el que estos movimientos, aparentemente
indiferenciados, aleatorios y sin objetivo, se transforman para permitir la
aparicion de la marcha bipeda, que no dejara de modificarse a lo largo de toda
la vida.(20)

La maduracion cognitiva y la capacidad para procesar infarmacion pueden ser
factores limitantes para el logro de la marcha bipeda independiente.(21)

La diferencia del patréon desde la marcha automatica neonatal hasta la
madura, es que en el primer patrén parece ser iniciado por un estiramiento
sobre la cadera cuando el nifio es inclinade hacia delante para iniciar la
marcha, el nifio necesita soporte externo para permanecer erecto y la marcha
se realiza con el'apoyo de la punta del pie y no de toda la planta.(22)

Con lo descrito se puede deducir que en los nifios el desarrollo psicomotor que
les lleva a pararse sobre sus pies no se correlaciona con la experiencia
intelectual de distinguir el peligro de la altura. Ademas a menor edad, el
craneo es mayor con respecto al torso, lo que desplaza su centro de gravedad
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y les hace mas propensos a sufrir caidas que afectan_justamente el
craneo.(23,24)

En el aparato musculo- esquelético del adulto mayor,'se dan cambios que se
relacionan con el acto de caer, entre los que se encuentran:

* La masa muscular se pierde en un 25% (sarcopenia).
« Tanto hombres <como -mujeres. disminuyen su fuerza muscular.
(dinapenia):

+ Existe una.alteracion en el balance 'de la marcha debida a que los
musculos flexeres “de la ‘cadera’ disminuyen su velocidad de
respuesta.

= El tiempo de respuesta de los musculos a los estimulos se enlentece y
por lo tanto también hay una alteracién en la “secuencia” de la
contraccion muscular. (25)

Seguin los distintos estudios de Waisman, | et al y Terra Jonas, L et al
Factores de riesgo (11,26-30), enuncian los factores de riesgo que prevalecen al presentarse una

caida, para mejor comprension los detallamos a continuacion: en intrinsecos y
extrinsecos.

Factores de riesgo intrinsecos: son los que se relacionan a cada
persona en sus caracteristicas propias.

a) Factores propios del paciente:

« Edad, menor de cinco'y mayor de 65 afios.

o Historia de caidas previas.

e Alteraciones del estado de conciencia.

« Alteraciones de la capacidad de percepcion sensorial.

« Alteraciones de la capacidad motora.

« Inestabilidad, astenia.

« Trastornos en las facultades mentales.

«  Dificultad o-incapacidad para controlar esfinteres.

« Existencia de barreras comunicativas.

« Alteraciéon del estado nutricional: obesidad, carencias nutricionales,
déficit vitaminico y deshidratacion.

¢ Mujeres en proceso de embarazo, parto o puerperio.

b) Factores propios de la enfermedad:

e« Enfermedades neuroldgicas, respiratorias, cardiacas,  articulares,
inmunolégicas, metabélicas, cardiovasculares, musculo esqueléticas.

« Enfermedad aguda, reagudizaciones.

« Falta de conocimientos por parte del ‘paciente acerca—de=su.|
enfermedad y del régimen terapéutico. B Tateaaal o]

e Dolor agudo y crénico.

e Habitos tdxicos:

e Pacientes en procesos quirlirgicos.

e Alteracion en el control de la temperatura corporal.

c) Factores derivados del régimen terapéutico:

s Caracteristicas del régimen terapéutico, efectos adversos de_ los
medicamentos (antihipertensivos, antiarritmicos, diuréticos,
vasodilatadores, ‘analgésicos, sedantes, tranquilizantes, hipnoticos,
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d)

Factores de riesgo extrinsecos: son todos los relacionados al entorno en
el cual se encuentra la persona (en el caso de los pacientes internados su

unidad o unidades hospitalarias).

a)

b)

e @ o o o

c)

relajantes musculares, antihistaminicos, antidiabéticos, antiepilépticos,
betabloqueantes...)

Pacientes con dispositivos o prétesis implantadas.

Dispositivos de soporte que emplea el paciente referidos a la
inmovilizacién y eliminacién.

Factores derivados de la respuesta del  paciente frente a la
enfermedad.

Afrontamiento inadecuado del estado de salud.
Conductas de riesgo.

Falta de solicitud de ayuda cuando se necesita.
Conducta de incumplimiento del régimen terapéutico

Riesgos ambientales generales:

lluminacion inadecuada.

Suelos resbaladizos.

Superficies irregulares.

Barreras arquitectonicas.

Espacios reducidos.

Mobiliario inadecuado (de baja altura).
Entorno desconocido para el paciente.
Falta de identidad visual sefalética.

Riesgos del entorno referidos a la unidad asistencial:

Altura inadecuada de las camillas y camas.

Ausencia de dispositivos de anclaje para las ruedas.

Altura y tamano de las barandillas.

Espacios reducidos.

Dispositivos y mobiliarios que se comportan como obstaculos.

Falta, ineficacia o mal funcionamiento de los dispositivos de apoyo, de
ambulacioén o estabilizacién.

Riesgos del entorno referidos a todos los pacientes:

Calzado o ropa inadecuada.

Falta o mala adaptacién de gafas o audifonos.

Carencia de ayudas técnicas para caminar o desplazarse cuando se
necesitan.

Riesgo del entorno referido ~a Jas eventuales evacuaciones y
transferencias:

Via y medio de evacuacién.

Medidas 'de sujecién fisica e inmovilizacién; formacion de los
profesionales en vistas a tales circunstancias.

Efecto del transporte sobre la persona y su proceso de salud.

Factor de tipo social

Carencia o capacitacion inadecuada de la red de apoyo: cuidadores y
familiares visitantes.
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Clasificacion
caidas

de

las

a. Caidas accidentales: estas se presentan cuando en una persona
que esta alerta y sin ningun problema para caminar, afecta un
factor externo (factor extrinseco) que le ocasione un tropezén o le
haga resbalar dando como producto una caida.(25,31)

b. Caidas no accidentales: pueden diferenciarse dos tipos

e Cuando se presenta una perdida subita de la consciencia en una
persona que se encuentra activa todoel tiempo.(25,31)

e Alteracion del “estado de conciencia por efectos secundarios de
medicamentos, patologias presentes o dificultad para
deambular.(25,31)

Etiologia

La etiologia de una caida es multifactorial y se asocia basicamente a los
factores de riesgo tanto extrinsecos como intrinsecos ya descritos, pues son
las causas que llevan a la aparicion de este evento adverso.

Los nifios a medida que van creciendo tienen mayor curiosidad, tendencia a la
exploracion y blisqueda pero son carentes de cuidarse solos o ser prudentes ,

lo que les lleva a no medir los peligros y enfrentarse a varios accidentes,
principalmente una caida.(24,32)

En los adultos mayores cabe destacar: la debilidad muscular, el-problema de
la marcha, la incapacidad funcional, el deterioro coegnitivo, el consumo de
medicacién psicotrépica, la polifarmacia asi como la presencia de
pluripatologia. (33—35)

9. Capitulo 2. Proceso enfermero

El proceso enfermero, es un método sistematico, ciclico <y racional para planificar y
prestar cuidados de enfermeria al paciente de forma iintegral e individualizada con
sustento técnico, desarrollandose en cinco fases.(19)

Tabla 1. Fases del proceso enfermero

Deteccion de

l

Tratamiento de los problemas de

Evaluacion de

Problemas de cuidados | cuidados cuidados
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase _5/_.-1_‘_'. '_ i
Valoracién Diagnostico Planificacion Ejecucion Evaluagion i
Variables del Diagnésticos de Resultados de Intervenciones J Variablés;_" _
cuidado Enfermeria Enfermeria de Enfermeria Indicadores.. /|

Fuente: Espana CG de E. Curso de enfermero experto “Gestion del conocimiento para la seguridad del pacleqtgj.-__

Plataforma de buenas practicas enfermeras e- cuidados. 2016.
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9.1 Valoracion de enfermeria en prevencion de caidas en pacientes
hospitalizados.

El profesional de enfermeria aplica y prioriza la atencién al paciente a través de las 14
necesidades basicas descritas por Virginia Henderson.(36) para la prevencion de
caidas en pacientes hospitalizados. Anexo1.

Tabla 2. Necesidades basicas especificas para prevencion de caidas en
pacientes hospitalizados.

Necesidad Definicion Datos que valora

9. Evitar los | Permitir que el individuo | &+ Estado de animo: preocupacion, tristeza,

peligros del | identifique las condiciones nerviosismo, irritabilidad, euforia,
entorno. ambientales y conductuales impulsividad... Recursos que emplea vy
que favorezcan o prevengan factores de influencia.
de los riesgos sobre uno |, conocimientos sobre su -estado de salud.
mismo o hacia los demas. Interés por conductas saludables.
¢ Medidas preventivas habituales:

vacunaciones, revisiones...

e Percepcion -de si mismo y de la situacién
actual: (Cémo se siente? ;Qué se siente
capaz de hacer? ;Qué, quién puede
ayudarle? ;Qué expectativas tiene?

o Adhesion al plan terapéutico. Actitud. Motivo
de incumplimiento.

e Medidas de seguridad personales y
ambientales habituales. Realiza prevencion.
Existen barreras. Condiciones del hogar,
entorno familiar y social.

s Alergias: medicamentos, alimentos,

ambientales.

Tratamientos. Automedicacion.

Orientacion: espacial, temporal, personas.

Alteraciones sensoriales-perceptivas.

Nivel de conciencia. Memoria. Equilibrio.

Dolor: tipo, intensidad, focalizacion,

repercusion, ayuda que necesita.

Habitos toxicos: tabaco, alcohol, drogas...

Ingresos hospitalarios.

Accidentes. Caidas.

Violencia. Maltrato. Abusos.

Anestesia, sedacion o procedimientos
invasivos,

o ® @ o

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espafia, 2016.(19)

9.2 Diagnéstico enfermero en prevencion de caidas en pacientes
hospitalizados.

;"-'-:-?Q\

_'Proporcmna la base de la seleccién de intervenciones de enfermeria, para lo cual
utilizan habilidades de pensamiento critico, para la interpretacion de datos de la
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valoracion y establecer los diagndsticos enfermeros reales y de riesgo a través de la
taxonomia NANDA, NOC y NIC.(19)

Las interrelaciones entre las etiquetas diagndsticas NANDA, los criterios de resultados
NOC vy las intervenciones NIC, determinaran el problema real o potencial que se ha

detectado en el paciente y los aspectos de ese problema; los cuales se esperan sean
solucionados mediante intervenciones de enfermeria.(19)

Tabla 3. Necesidad 9: evitar peligros del entorno.

Diagndstico (NANDA) Riesgo de caidas — Codigo 00155

Definicion Aumento de la susceptibilidad de caidas que pueden causar dafo
fisico.

Adultos:

Historia de Caidas.

Uso de silla de ruedas.

Edad igual o superior a 65 afnos.

Proétesis extremidades inferiores.

Uso de dispositivos de ayuda (baston, andador).

Fisiolégicos:

Enfermedad aguda.

Estados postoperaterios.

Dificultades visuales.

Dificultades auditivas.

Hipotensidn ortostatica.

Insomnio.

Mareos al'girar o extender el cuello.
Anemia.

Enfermedad vascular.

Urgencia en la eliminacion (incontinencia).
Disminucién fuerza extremidades inferiores.
Cambios de glucosa postprandial.
Problemas en los pies.

Deterioro movilidad fisica.

e Alteracion del equilibrio.

e Dificultad en la marcha.

o Neuropatia.

Factores relacionados
(Etiologias - Causas)

Cognitivos:

e Alteracion “del estado mental (confusion, delirio, demencta,,_-’-_
deterioro percepcion realidad).

Medicamentos:

e Agentes antihipertensivos.
e Diurétices.

» Antidepresivos triciclicos.
e Narcoticos.
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e Ansioliticos.
e Hipnéticos o tranquilizantes

Ambientales:

e Sujeciones.

o Entorno desordenado.

e Habitacion desconocida, débilmente iluminada.

o Falta de material antideslizante en la bafera o ducha.

e Edad inferior a § afos.

e Falta de barandilla protector.
e Dejar solo al nifio en la cama.
e Falta supervision parental.

Control del riesgo - Cédigo 1902

Acciones para eliminar o reducir las amenazas para la salud, reales,
personales y modificables.

Resultados (NOC) Conducta de seguridad - Prevencién de caidas. Cadigo 1909

Establecer precauciones especiales-en pacientes con alto riesgo de
lesiones por caidas.

Realizacién de la transferencia - Cédigo 0210

Capacidad para cambiar la localizacién corporal independientemente
con o sin mecanismo de ayuda,

Intervenciones (NIC) Manejo ambiental-seguridad - Cédigo 6486

Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad.

Sujecion fisica - Codigo 6580

Aplicacion, control y retirada de dispositivos de sujecion mecanica o
manual utilizados para limitar la movilidad fisica del paciente.

Prevencion de caidas - Cdédigo 6490
Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de
lesiones por caidas.

Ayuda con el autocuidado - transferencia. Cédigo 1806

Ayudar a una persona con limitacion del movimiento independiente
para aprender a cambiar la ubicacién del cuerpo.
Fuente: Consejo General de Enfermeria de Esparia, 2016.(19)
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9.3 Planificacién del cuidado: planes de cuidado estandarizados
El profesional de enfermeria establece prioridades y estrategias para realizar
intervenciones a través de planes de cuidado.(19)

Tabla 4. Plan de cuidado estandarizado en la prevencion de caidas en
pacientes hospitalizados.

Necesidad 9: evitar peligros del entorno

Diagnéstico enfermero: riesgo de caidas Cédigo NANDA : 00155

Factores relacionados (R/C): agentes antihipertensivos, anemia, ansioliticos, antidepresivos
triciclicos, artritis, cambios de glucemia postprandial, deterioro de la movilidad fisica, deterioro del
equilibrio, dificultad en la marcha, dificultades auditivas, dificultades visuales, disminucion de la
fuerza en las extremidades inferiores, disminucion del estado mental, diuréticos, edad < 5 arios,
edad igual o superior a los 65 afos, enfermedad aguda, enfermedad vascular (ejemplo:
enfermedad vascular periférica, enfermedad oclusiva aortolitica), entorno desordenado, estados
postoperatorios, falta de auto sujeciones en la camilla/silla, falta de material antideslizante en la
ducha, falta de proteccién en las ventanas, falta de supervision del cuidador, habitacion
desconocida, habitacién débilmente iluminada, hipnéticos / narcéticos, hipotension ortostatica,
historia de caidas, urgencia en la eliminacion (incontinencia), insomnio, mareos al extender el
cuello, mareos al girar el cuello, neuropatia, nifios desatendidos ‘'en una superficie elevada
(ejemplo: cama\cambiador), problemas en los pies, protesis en las extremidades inferiores,
sujeciones, uso de dispositivos de ayuda (ejemplo: andador, bastén), uso de silla de ruedas.

Caracteristicas definitorias (M/P) : no aplica en la plataforma por ser un diagnéstico de riesgo

Resultados fntervenciones
Codigo 1902 Control del riesgo Codigo 6486 Manejo Ambiental
Seguridad
Indicadores: s |dentificar las necesidades de seguridad,
segun la funcién fisica y/o cognitiva y el
e Controla los factores de riesgo historial de caida del paciente. (Anexo 6)
ambientales. e Identificar los riesgos de seguridad en el
e Controla los factores de riesgo ambiente (fisico, bioldgico y quimico).
personales. e Eliminar los factores de peligro del ambiente
e Se compromete con estrategias de (desorden en la habitacion).
control del riesgo. e Disponer dispositivos adaptativos
¢ Sigue las estrategias de control del (barandillas) para aumentar la seguridad del
riesgo seleccionadas. ambiente.
» Utiliza los sistemas de apoyo personal | «  Utilizar dispositivos de proteccion (restriccion
para reducir el riesgo fisica, barandillas,” puertas -cerradas de
acceso. externo) para limitar fisicamente la
Escala de Likert movilidad ‘o el ‘acceso a situaciones
peligrosas -
@
= Sujecién fisica Codigo 6580
EEY 2 oo\ A s
B\t o S € 8 o S| Aplicar una intervencion de sujecion fisica y/o«,
SN 5 o 82 E-S disminuir su uso previa obtencion ‘defy
SEl W EE SHE.0E & consentimiento informado. :
Zd| @mo| <O LS DO|le Registrar la justificacion para usar la |
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intervencién de sujecion, la<respuesta del
paciente a la intervencion, el estado fisico del
paciente y los cuidados de enfermeria
proporcionados.

e Ayudar en l|a aplicacion segura de los
dispositivos de | sujecion = mecénicos o0
manuales segun la complejidad del paciente.

e Explicar a la familia los riesgos y beneficios
de la sujecion. y-de la disminucién de la
misma.

e Proporcionar’ bienestar  psicolégico  al
paciente.

e  Colocar al paciente en una posicién que
facilite la comodidad y que evite la aspiracion
y erosiones en la piel.

o Fijar las sujeciones fuera del alcance del
paciente.

o Vigilar frecuentemente la respuesta del
paciente.

e Vigilar frecuentemente el estado de la piel,
color, temperatura y sensibilidad de las
extremidades sujetadas.

e Realizar cambios periodicos de posicién
corporal.

e Ayudar en las necesidades relacionadas con
la nutricién, evacuacién, hidratacién e higiene
personal

e Evaluar, a intervalos regulares, la necesidad
del paciente de continuar con la intervencion
restrictiva.

e  Vigilar la respuesta del paciente a la retirada
de la sujecion.

1909 Conducta de prevencién de caidas
Indicadores

Utiliza los pasamanos si es necesario.
Proporciona ayuda para la movilidad

e Utiliza dispositivos de ayuda
correctamente.

e Utiliza zapatos bien ajustados con
cordones.

e  Ultiliza barandillas si es necesario.

e Utlliza precauciones cuando toma
medicamentos que aumentan el riesgo
de caidas

® Utliza procedimientos de traslado
seguros

e Coloca barreras para prevenir caidas.

o Adapta la altura de la cama segun sea

necesario.

e Utiliza alfombrillas de goma en la
bafera/ducha.

e Utiliza  dispositivos oculares de
correccion.

Controla [a inquietud

e
'/"_:;-\:\

6490 Prevencion de caida
Actividades generales:

e |nformar a los miembros de la familia sobre
los factores de riesgo que contribuyen a las
caidas y como disminuir dichos riesgos.

e Revisar los antecedentes de caidas con el
paciente y la familia.

o Colocar sefiales que alerten al personal de
que el paciente tiene alto riesgo de caidas.
(Anexo 3)

o Colocar la cama mecanica ena posicion mas
baja.

e Utilizar barandillas laterales de longitud vy
altura adecuadas para evitar caidas de la
cama.

e Comprobar la iluminacién para aumentar la
visibilidad.

o Evitar la presencia de objetos desordenados
en la superficie del suelo.

s _Retirar los muebles bajos (gradillas, mesas)
gque aumentan un riesgo de tropiezo.

» Controlar que los colchones de cama
conserven los bordes firmes para un traslado

(:%-\’;Escala de Likert
]
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mas sencillo.
o} e Disponer sillas de altura adecuada, con
S respaldo y apoya brazos para. un traslado
o o 9 o £ O o més sencillo.
o = O kel o T o s 4 | -
© cC © @ e 0 oD Facilitar una superficie antideslizante en la
- }g g 1;8‘ g *g g3 = bafera o ducha.
°g ®g ©g ©°g £ g Bloquear lasruedas de las sillas, camas, o
29 gSo ;% 3% s .S_;_g camilla en la fransferencia del paciente.
e Orientar al paciente sobre el ordenamiento
fisico de -1a habitacion.
1 2 3 4 5 ».Colocar los objetos al alcance del paciente sin

que tenga que hacer esfuerzos.

o Instruir all paciente para que pida ayuda al
moverse yl/o levantarse.

o ~Utilizar la técnica adecuada para levantar y
colocar al paciente en la silla de ruedas,
cama, bario, etc.

e Instruir a la familia y paciente sobre la
importancia de los pasamanos y barandillas
en los bafos y escaleras.

e Asegurar que el paciente lleve zapatos que
se ajusten correctamente, firmemente atados
y con suelas antideslizantes.

e Controlar la marcha, el equilibrio y el
cansancio al deambular.

e Ayudar a la deambulacion de las personas
inestables.

o Instruir al” paciente/familiar 'y personal de
salud -para minimizar los efectos secundarios
de‘los medicamentos que contribuyen a la
posibilidad de caidas (hipotensién ortostatica
y'marcha inestable).

Actividades en pacientes pediatricos:

«  ldentificar conductas y factores que afecten al
riesgo de caidas (Anexo 4)

e Cerrar firmemente los paneles de acceso a
las incubadoras cuando se deje al bebé en la
incubadora.

« Mantener las barandillas de la cuna en
posicién elevada cuando el cuidadar no esté
presente.

e Retirar los objetos que supengan acceso a
superficies elevadas para los nifios

Actividades especificas a pacientes adultos;

« . Identificar conductas y factores que afectepalc|*
riesgo de cafdas. (Anexo 5) S
o _Instruiral paciente para que lleve los Ientes
segun corresponda, al salir de la cama. ||
e ' _Ensefar al paciente a utilizar un bastén‘{
andador, segun carresponda.

Cédigo 0210 Realizacién.de la transferencia Cédigo 1806 Ayuda con el autocuidado -
transferencia

Indicadores:




Registro Oficial — Edicion Especial N° 473

Miércoles 6 de junio de 2018

- 25

Traslado de la cama a la silla
Traslado de la silla a la cama

Traslado de silla a silla

Escala de Likert
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Actividades:

Utilizar la mecanica corporal adecuada
durante los movimientos.

Determinar la cantidad y el tipo de ayuda
necesaria.

Determinar la < capacidad actual del
paciente para frasladarse por si mismo
(p. €j., nivel de movilidad, limitaciones del
movimiento, resistencia, capacidad de
ponerse ' en pie y cargar peso,
inestabilidad médica u ortopédica, nivel
de consciencia, capacidad para
colaborar, capacidad para entender
instrucciones).

Elegir técnicas de traslado que sean
adecuadas para el paciente.

Ensefar al individuo el uso de ayudas
ambulatorias (ejemplo. muletas, silla de
ruedas, andadores, barra de trapecio,
baston)

Ensefiar al individuo -las técnicas de
traslado de una zona a otra (ejemplo:
cama a la silla, de la silla de ruedas al
vehiculo)

Animar al paciente para que aprenda a
trasladarse de forma auténoma.

Al final de la transferencia, evaluar en el
paciente la alineacion adecuada del
cuerpo, que jas sondas no estén ocluidas,
la ropa de cama sin arrugas, la piel
expuesta innecesariamente, el nivel
adecuado de comodidad del paciente, la
barandillas laterales de la cama
levantadas y el timbre de llamada al
alcance.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espana, 2016.(19)

9.4 Ejecucion

Guia de procedimiento enfermero

El profesional de enfermeria lleva a cabo los cuidados planificades a través de la guia.

9.4.1 Guia de procedimiento en traslado de pacientes

Definicion: es el uso de diferentes maniobras para ayudar al paciente a cambiarse o

movilizarse de un sitio a otro.(37)

Objetivo: movilizar a los pacientes de manera segura evitando caidas.

N N - . - . .
“Alcance: incluye todas las areas de internacion donde se atiendan pacientes que

“requieran ser movilizados de un sitio a otro.
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Responsables: profesional de enfermeria, personal de apoyo

Materiales, dispositivos y/o equipos

1 par de guantes de manejo

1 sabana

¢ 1 medija sabana

e 1 silla con brazos

e 1 sillade ruedas

o 1 camilla con barandillas

o Formulario de historia clinica correspandiente

Actividades Descripcion
o Realizar higiene de manos de acuerdo a
Medidas generales normativa del Ministerio de Salud Publica.

 \Verificar la identidad del paciente.

e Valorar la capacidad del paciente para colaborar
o no en el procedimiento.

e Informar al paciente/ familiar sobre el
procedimiento a realizar.

e Valorar la escala de riesgo de caida que
mantiene en ese momento.

e Preparar el material necesario,

e« Mantener la privacidad del paciente.

e Verificar que la-.cama, camilla. o silla en la que
se va-a trasladar al paciente se encuentre en
optimas condiciones, frenada o inmovil.

o _Situar la silla‘de ruedas cerca de la cama y
frenar las ruedas, retirar los apoyabrazos.

e Retirar del medio los dos descansos de pie.

e Girar al paciente con el personal de apoyo de
enfermeria situandole en el borde de la cama.

e  Colocar un brazo debajo del cuello del paciente,
apoyando la mano en su omoplato y la otra
mano debajo de las rodillas del paciente.

¢ Indicar al paciente que no se sujete del cuello
del personal que realiza el traslado.

e Bajar de la cama las piernas del paciente.

Realizar el traslado  hacia la e Rodear el térax con los dos brazos, estrechando

silla(37,38)’ las manos detras de su espalda:

e Colocar entre sus dos piernas, la pierna del

: paciente que estd mas alejada de la silla de

Imagen 1. Procediniento; para ‘seniac al ruedas, inclinese hacia, atras y usando su

paciente al filo de la cama (Tomado de:

www.madrid.es/ficheros/SAMUR/606_05.htm) cuerpo de contrapeso levantelo.

e < Girar 'hacia-la silla, manteniendo las manos
entrelazadas alrededor de éste. /

e “Indicar que se doble hacia adelante, flexione las?~ -
radilias y siéntelo hacia la parte posterior de laj e
silla de ruedas. 1

¢ Realizar el procedimiento inversamente para._"‘
regresar el paciente a la.cama.

N

Para. pacientes que no colaboran: traslado por dos
personas.
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Imagz y 3. Procedimien para trasladar a
paciente que no. colabora (Tomado de:
www.madrid.es/ficheros/SAMUR/B06_05.htm)

Colocar al paciente a la cabecera, la una
persona le sujeta por debajo de las axilas
mientras que el personal de apoyo de
enfermeria lo toma de los pies y en un solo
movimiento lo trasladan hacia la silla:

Realizar el procedimiento-.inversamente para
regresar el paciente a la cama.

Retirarse los guantes y Aplicar el lavado de
manos de acuerdo a la normativa del Ministerio
de Salud Publica.

Trasladar al paciente de la cama a
la camilla:

Imagen 4,5,6. Procedimiento de traslado de la
cama a camilla (Tomado de:

www.madrid.es/ficheros/SAMUR/B06_05.htm)

Bajar la cabecera y ajustar a la altura de la
cama.

Colocar una sabana de movimiento.  debajo
del paciente desde el omoplato hasta el tercio
medio del muslo.

Indicar al paciente que cruce los brazos por
encima del térax.

Colocar al paciente al borde de la cama,
siempre’ con- el " personal de apoyo de
enfermeria, quien sujetara la sabana de
movimiento en ambos fados de la cama.
Colocar la camilla junto a la cama, observando
que la cama quede mas elevada que la camilla.
Colocar la seguridad de la cama y la camilla.
Colocar las piernas del paciente en la camilla.
Sujetar la sabana de movimiento, contar hasta
tres en voz alta y trasladar al paciente a la
camilla.

Realizar el procedimiento inversamente para
volver al paciente de la camilla a la cama.
Aplicar el lavado de manos de acuerdo a la
normativa del Ministerio de Salud Publica.

seTLy
4

Recomendaciones

Dejar al paciente en posiciéon que no limite su
capacidad funcional y el acceso a sus objetos
personales.

Estar alerta en todo momento y solicitar ayuda
de un mayor numero de personas si es
necesario.

Registrar la intervencién realizada y las
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novedades si las hubiere.

Relacionado con: Movilizacion de pacientes

9.4.2 Guia de procedimiento en sujecion fisica

Definicion: es el empleo de métodos de inmovilizacion con el uso de sujetadores en el
térax, las munecas, el abdomen, los tobillos en’'los pacientes que presenten peligro
parasi mismo o para los demas. (39)

Objetivo: aplicar de manera segura el procedimiento de sujecién mecanica en
pacientes hospitalizados.

Alcance: incluye todas las areas de internacién donde se atiendan pacientes que
requieran inmovilizacion, cuando esta clasificado como paciente de alto riesgo de
caida, paciente inconsciente, somnoliento, confuso, desorientado con riesgo de
desplazamiento de catéteres, sondas o drenajes, adulto mayor o menor sin la
compaiiia de familiar, autoagresion fisica o al personal de salud.

Responsables: Profesional de enfermeria, personal de apoyo
Materiales, dispositivos y/o equipo:

+ La historia clinica

« Mufiequeras

¢ Manoplas o mitones
e Tobilleras

e Cinturén abdominal

Actividades Descripcion

= Realizar higiene de manos de acuerdo a normativa del
Ministerio de Salud Publica.

Medidas generales  Verificar la identificacién del paciente.
s Explicar el procedimiento al paciente y/o familiar segin
complejidad.

e Aplicar las medidas de sujecion de acuerdo a la
prescripcion médica.

« \Verificar el consentimiento informado.

e Reunir el material necesario.

o Mantener la privacidad del paciente.

Sujecién en abdomen(40) « Colocar cinturén abdominal: faja que se coloca en el
abdomen del paciente, sea eneama o en silla permite |-
una-movilidad parcial y evita que se caiga o resbale.

« Comprobar frecuentemente que el cinturén no presion‘g’f-
prominencias 6seas del paciente. S

» Mantener la posicion anatémica funcional.
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Imagen 7.8. Cinturén Abdominal.
(Tomado de Marco J, et al
Protocolo de sujecion fisica, de
aplicacion en atencion domiciliaria
centros asistenciales sociales vy
sanitarios. Gob  Aragon Dep
Sanidad, Bienestar Soc y Fam
[Internet]. 2014.

Sujecién en munecas(40)

e

Imagen 9. Muiequera. (Tomado de
Marco J, et al. Protocolo de
sujecién fisica, de aplicacion en
atencion domiciliaria centros
asistenciales sociales y sanitarios.
Gob  Aragon Dep Sanidad,
Bienestar Soc y Fam [Internet].
2014.

Colocar las mufiequeras (cinta almohadillada) alrededor
de las manos comprobando que  no  produzca
compresion local.

Enlazar las tiras a la_cama del paciente evitando
extender la mano.

Vigilar ~con-frecuencia el estado de la piel, color,
temperatura y sensibilidad.

Sujecion en manos(40)

Imagen10. Manoplas. (Tomado de
Marco J, et al. Protocolo de
sujecion fisica, de aplicacion en
atencion domiciliaria centros
asistenciales sociales y sanitarios.
Gob  Aragon Dep  Sanidad,
Bienestar Soc y Fam [Internef].
2014.

Colocar las manoplas ocultando las manos para
proteccién que imposibilita el rascado directo, el retiro
de vias, apositos y el libre acceso a cualquier parte del
cuerpo.

Revisar con frecuencia el area de fijacién para detectar
lesiones por presién.

Miércoles 6 de junio de 2018 — 29
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Sujecion en tobillos(40)

Imagen 11, Tobillera de sujecion.
(Tomado de Marco J, et al
Protocolo de sujecion fisica, de
aplicacion en atencién domiciliaria
centros asistenciales sociales 'y
sanitarios. .~ Geab_ Aragon Dep
Sanidad, Bienestar Soc y Fam
[Internet]. 2014,

* Colocar sujetadores que se acomoden-en los tobillos
del paciente para restringir el movimiento de miembros
inferiores,

* Enlazar las tiras a la cama del paciente evitando
extender las piernas.

* Vigilar-con frecuencia el estado de Ia piel, color,
temperatura y sensibilidad.

»~ Colocar almohadas debajo de los talones para evitar
lesiones por presion.

* Realizar sujeciones en la zona mas distal, evitando los
huesos largos porel riesgo de lesiones.

* Registrar el procedimiento, la duracién y la respuesta
del paciente.

Actuacién ante la
presentacién del evento
adverso “CAIDA"(41)

* Comunicar inmediatamente al médico la caida de un
paciente.

* Solicitar al médico la valoracion de la condicién del
paciente para su movilizacion.

* Levantar al paciente segun la prescripcion “médica,
adoptando las medidas y precauciones de 'seguridad
para su movilizacion.

* Tranquilizar a la familia y al propio paciente.

* Vigilar la condicién del paciente en horas sucesivas.

* Notificar el “evento ~adverso en el formulario
correspondiente. (Anexo 6)

* Informar.a su .inmediato superior sobre el evento
adverso.

* Reevaluacion del riesgo de caidas segun corresponda.

9.5  Evaluacion: Informes de intervenciones de enfermeria aplicando el

Modelo SOAPIER

El profesional de enfermeria verifica el cumplimiento de los objetivos propuestos y
realiza los informes de enfermeria a través del Modelo SOAPIER siguiendo los

lineamientos generales.(9)

Anexo 7(Ejemplo)

Tabla 5. Lineamientos generales para elaboraciéon de informes de

enfermeria

Objetiva

El informe debe contener datos descriptivos que el profesional de
enfermeria oye, siente, huele y observa.

No utilizar bueno,
malo regular o
adecuado.

En razén de que son sometidos a distintas lnterpretamones b un“ca
utilizar deducciones. ;

Utilizar las palabras
del paciente

apreciado por el paciente.

Fiable

La informacion debe ser exacta




Registro Oficial — Edicion Especial N° 473 Miércoles 6 de junio de 2018 — 31

5 No utilizar | Porque confunden.
abreviaturas o
simbolos.
6 Utilizar ortografia | Transmite correctamente la informacion,.se recomienda utilizar letra
correcta y letra | imprenta, cuandono es legible,
legible.
Actividades de otros | Incluir en el registro de enfermeria.
¥ profesionales.
8 El informe de | Se debe firmar como consta en la cédula de identidad no deben ir
enfermeria concluye | ribricas.
con - la respectiva

firma del profesional

informe no es valido.

9 Concisa La informacion debe ser breve, evitar palabras innecesarias.

10 Actualizada Constara la fecha y hora del dia del turno.
Los siguientes datos siempre deben ser actuales: signos vitales,
administracion de medicamentos, preparacién para las pruebas
diagnésticas o cirugias, tratamiento de emergencia, admisién, traslado,
alta o fallecimiento.

11 Ordenada Utilizar el orden establecido en el Modelo SOAPIER

12 Confidencial La informacién no debe ser revelada a otros pacientes o personas no
implicadas en la atencién, la confidencia esta respaldada legal y
éticamente.

13 Secuencial No dejar espacio en blanco entre informes.

14 No borrar No utilizar borrador ni corrector, porque es observado legalmente.

15 Qué hacer cuando un | Trazar una linea horizontal o colocar entre paréntesis y escribir la

palabra error, con firma de responsabilidad.

16

Color de

esferografico.

Utilizar el color de esferografico de acuerdo al turno; azul para el turno
del dia y rojo para el turno de la noche.

Fuente: EFPE, 2013.(43) /Blair, Smith, 2012.(44)

9.5.1 Descripcion del Modelo SOAPIER.

Siglas Significado

Datos subjetives: incluyen sintomas, sentimientos y preocupaciones de los
& pacientes, se documentan las palabras del paciente o un resumen de la
conversacion con el cuidador, familiar, representante legal o profesional de
enfermeria a cargo de paciente.

Datos objetivos: consiste en los datos obtenidos durante la valoracién,

o O descubiertos por el sentido de la vista, oido, tacto y olfato o por instrumentos
BN como termometro, tensibmetro.
N A Interpretacion y analisis de los datos: puede ser real o potencial. Siempre va

Relacionado Con, para establecer los factores determinantes o

L el
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condicionantes. Debe incluir el cédigo de diagnostico NANDA.
P Plan de cuidado: se registran las intervenciones a realizarse en €l paciente.

| Intervencion o ejecucion: se refiere a ejecutar el plan disefiado con la finalidad
de resolver los problemas identificados.

Evaluacion de los resultados esperados:<Se evalla la eficacia de la

E intervencién efectuada, registrada en presente, concluye con el nombre y
firma del profesional de enfermeria.
R Reevaluacion: Etapa final del proceso en la cual se identifican los cambios

esperados.
Fuente: EFPE, 2013.(43) /Blair, Smith, 2012.(44)

10. Capitulo 3. Monitoreo y evaluacion
10.1 Estandar e indicador para el mejoramiento continuo de la calidad.

Un Sistema de garantia de la calidad en salud contribuye al mejoramiento de'la salud
de los habitantes de un pais, a través de mecanismos internos de monitoreo.y mejora

continua de la calidad en los servicios de salud, orientada hacia la“satisfaccion del
paciente o usuario.

El mejoramiento de la calidad, es una metodologia sistematica que introduce cambios
concretos en los procesos de atencién, a través de ciclos rapidos, lo cual facilita
trabajar en el mejoramiento de la atencién, planificar y ejecutar los cambios, y
posteriormente medir si los cambios realizados produjeron el mejoramiento.

Indicador

Porcentaje de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se realiza la
fase de evaluacion del proceso enfermero.

FICHA METODOLOGICA

NOMBRE _ﬁﬂémﬁd'réeﬁféj de histori nicas de pacientes_ hoépitalizédos en los que se|!
INDICADOR realiza |a fase de evaluacion del proceso enfermero.

Total de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se:|
realiza la fase de evaluacion del proceso enfermero ren los!

DEFINICION establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de atencion dell
Sistema Nacional de Salud, expresado en porcentaje del universo de la
muestra de pacientes hospitalizados.

FORMULA DE CALCULO "
oricPuprps o AICPRFEPEESC)
7\ UmEH{t)

Donde:

PHCPHFEPE "= Porcentaje de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se
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realiza la fase de evaluacion del proceso enfermero.

NICPIFEPEES ()= Numero de historias clinicas de pacientes hospitalizados, segun muestra
| establecida; en los que se realiza la fase de-évaluacion del proceso enfermero en el
‘establecimiento de salud, en el periodo (t).

UmEH () = Universo de muestra de pacientes hospitalizados, en el periodo (t).

K=10p
DEFINICION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS

Historia clinica: es un documento meédico legal que consigna la exposicion detallada y '
ordenada de todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye la informacién del
individuo y sus familiares, de los antecedentes, estado actual y evolucién, ademas de los .
' procedimientos y de los tratamientos recibidos. ;

Fase de evaluacion del proceso enfermero: comparar las respuestas de la persona,
| determinar si se ha conseguido los objetivos establecidos. I

Proceso enfermero: es una herramienta para organizar el trabajo de las profesionales de
enfermeria  constituida etapas intimamente interrelacionadas, como son: valoracion,

diagnéstico, planificacion, ejecucién y evaluacion.

Establecimiento de salud: son aquellos que estan destinados a brindar prestaciones de salud,
de promocién, de prevencién, de recuperacion, rehabilitacion y atencidn sanitaria en situaciones
de emergencia/urgencia en forma ambulatoria, en el sitio de ocurrencia, domiciliaria o |
internamiento, son clasificados de acuerdo a la capacidad resolutiva, niveles de atencién y
complejidad. Pudiendo ser fijos 0 méviles. |

METODOLOGIA DE CALCULO
Para el célculo de este Lndlcador _se considera ¢ como fuente de informacion el formulario 005 :
notas de evolucién de la historia clinica y la matriz INEC de egresos hospitalarios del;
establecimiento de salud . :

i Para el calculo del Numerador se obtiene identificando y cuantificando el nimero de historias
clinicas de pacientes hospitalizados, de acuerdo a muestra establecida, que cumplen con la
fase de evaluacion del proceso enfermero (informe de enfermeria segin modelo SOAPIER), en .
‘un periodo (t) !

Para evaluar el informe de enfermeria, se tomara el formulario 005 Notas-de evolucién y:
| iprescripcién de la historia clinica y considerando que, durante el tiempo de estancia de
| hospitalizacién existen varios informes de enfermeria, se tomara para la medicion de este
iindicador, el ultimo informe enfermeria realizado antes dei alta del paciente.

Para el calculo del denominador se considera el universo de muestra de historias clinicas
hospitalizado/internado.

‘Los datos para la muestra se obtendra de la matriz de egresos hospitalarios, en el periodo (t)
Para el calculo de la muestra se considera la técnica aleatoria simple:

ZxN=*p#q
((E* * N)+(Z% »p * q))

n=
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Datos
N =Total de egresos hospitalarios
p = Probabilidad de s&r seleccionado 0.35
a =Probabilidad de no ser seleccionade 0.05
Z=1286con un nivel de confianza¢lel 55% 1,56
E =Error (5%) 0,05
n = muestra que se desea calcular

NOTA:

La foérmula de-calculor'de la muestra se puede aplicar a nivel de servicio de
hospitalizacién/internacion o de todo el establecimiento de salud.

Finalmente el cociente obtenido se multiplica por cien(100)

LIMITACIONES TECNICAS

No se cumple'con lo dispuesto en el instructivo para la planificacién del talento humano en los
establecimientos de salud de acuerdo a la tipologia, nivel de atencion y complejidad, para la
Red Publica Integral de Salud, Acuerdo Ministerial 052 del 20 de abril 2017.

Deficiente conocimiento de la aplicacién del modelo SOAPIER del procese enfermero por la
ausencia de planes de educacion continua y alta rotacion del profesional de enfermeria.

UNIDAD DE MEDIDA O EXPRESION Porceniale
DEL INDICADOR . J

Por cada-..100 histéfias clinicas de pacientes

_hespitalizados/internados existe un x % de historias
INTERPRETACION DEL INDICADOR clinicas’ que realizan los informes de enfermeria

tmediante-el modelo SOAPIER.

Formulario 005 de notas de evolucién y prescripcion|
FUENTE DE DATOS de la historia clinica

Matriz INEC de egresos hospitalarios

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual
DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS Octubre 2018

CALENDARIO DE PUBLICACION DEL | e N Vi
INDICADOR Hasta'el'15 de cada mes del afioen curso 13

 GEOGRAFICO 'Establecimiento de salud
1

NIVEL DE GENERAL . Noaplica
DESAGREGACION ¥ :
OTROS ! .
AMBITOS D ARIE
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INFORMACION GEO -
REFERENCIADA

:No aplica

Estatuto organico de gestién organizacional por

_procesos del Ministerio. de Salud Publica (Acuerdo|

thstenal 1034, Registro Oficial 279 de 30 de marzo!
2012).

?Art. 13 Atribuciones y responsabilidades de la

' Direccién Nacional de Normatizacion

RELACION CON INSTRUMENTOS DE
PLANIFICACION NACIONAL E
INTERNACIONAL

{
Literal a) Revisar y aprobar las normas, manuales de

protocolos clinicos por ciclos de vida, protocolos;

'terapéuticos, protocolos odontoldgicos y guias de :

iimanejo clinico para el sistema nacional de salud. 5

Convenio de Cooperacion Interinstitucional entre elll

' Ministerio de Salud Publica, El Consejo General del!

Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia — Madrid! |
y la Federacién Ecuatoriana de Enfermeras yi!

Enfermeros.

cooperacioén técnica para desarrollar un Proceso de

-'Obietivo del convenio: Establecer un instrumento de''

Capacitacion » en Gestion de Buenas Practicas |

Enfermeras”

Manual del manejo archivo de las historias chnlcasf-'

4del Ministerio de Salud Publica, afio 2007

Valoracién de enfermeria, basada en la filosofia de

REFERENCIAS BI_BLIOGRAFICAS DE ||
/LA CONSTRUCCION DEL INDICADOR ! Coédigo 1909 de la Taxonomia NOC ( resultados: '

“esperados después de definir un diagnostico, .

FECHA DE ELABORACION DE LA |
FICHA METODOLOGICA

Virginia _ Henderson,  Universidad  Auténomal!
Metropolitana, ~Primera edicion 2016, ciudad de!
México -

i
enfermero)

:.-.Tipologia sustitutiva  para  homologar losi
establecimientos de salud por niveles de atencion y

servicios de apoyo del Sistema nacional de Salud —|
! /Acuerdo Ministerial — 5212 del 24 de diciembre 2014) '

Abril 2018

FECHA DE LA OLTIMA

. ACTUALIZACION DE LA FICHA
METODOLOGICA

'CLASIFICADOR  TEMATICO
| ESTADISTICO

. HOMOLOGACION DEL INDICADOR

- 'RESENA DEL INDICADOR

No aplica

§1 4 Salud

' No aplica

No aplica
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CLASIFICADOR SECTORIAL ~ Salud 15

ELABORADO POR

No apiica“ -

Elaborado: Ministerio de Salud Pl'lbliéa

Direccion Nacional de Normatizacion
Directora: Dra. Patricia Paredes
Analista: Leda: SofiaPozo

‘Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de
'lSalud

Directora: Dra. Maria Rosa Vélez
Especialista: Ing. Lorena Carranza

Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de
Informacion de Salud.

Director: Mgs. Wilson Quito

Analista: Ing. Myriam Muela

'Ejec utores:

Establecimientos de Salud del Sistema Nacional
de Salud

Supervisora y ejecutora de procesos de'la Gestion de
Enfermeria del Establecimiento de Salud

Ejecutoras de procesos de la Gestion de Enfermeria
del Establecimiento de Salud

 SINTAXIS

11. Abreviaturas.

FPTK.
NANDA
NIC

NOC
SOAPIER

R/C
M/P

Kit de prevencion de caidas.

Nor American Nursing Diagnosis Association)
Nursing Interventions Classification

Nursing Outcomes Classification

Subjetivo, objetivo, analisis, planificacién, . intervencion, evaluacion,
revaluacion.

Relacionado con

Manifestado por
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13. Anexos

Anexo 1. Necesidades basicas descritas por Virginia Henderson

Necesidad

Definicion

1.Respirar normalmente

Valoracién'de la funcion respiratoria de'la persona.

2. Comer y beber en forma
adecuada

Es necesario mantener una adecuada alimentacién e hidratacion
para que el hombre se asegure el bienestar. Para cubrir esta
necesidad se incluyen todos los mecanismos y procesos gue van
a intervenir en la provision de alimentos y liquidos, asi como en su
ingestion, deglucion, digestion e integracion de los nutrientes para
el aprovechamiento energético por parte del cuerpo.

3. Eliminar por todas las vias

Proceso por el cual el organismo elimina los desechos que genera
como resultado del metabolismo. Principalmente este proceso se
lleva a cabo a través de la orina y las heces, pero también a
traves de la piel (sudor, traspiracion), respiracion. pulmenar y la
menstruacion.

4. Moverse y mantener una
postura adecuada

Manteniendo esta necesidad, se mantiene la integridad, que
segun Virginia Henderson es la armonia de todos los aspectos del
ser humano, es por-ello que puede estar limitado por aspectos
biologicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales.

5. Dormir y descansar

Capacidad de una-persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo-del dia, asociada'tanto a la cantidad como a la
calidad del suefio y descansa, asi como la percepcion del nivel de
energia diurna.

6.Elegir ropas. adecuadas,
vestirse y desvestirse

Necesidad de proteger el cuerpo en funcion del clima, las normas
sociales y los gustos personales.

7. Mantener la temperatura
corporal

Se refiere a la necesidad de la persona de mantener la
temperatura corporal dentro de los limites normales segun haga
frio o calor, adecuando la ropa y modificando el ambiente.

8. mantener la higiene
corporal y la integridad de la
piel

Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad
basica que han de satisfacer las personas para conseguir un
adecuado grado de salud y bienestar.

9. Evitar los peligros del
entorno

Permitir que el individuo identifique las condiciones ambientales y
conductuales_que favorezcan o prevengan de los riesgos sobre |
uno mismo o hacia los demas, 7

fi 2
f 4

10.Comunicarse
demas

con los

El ser-humano necesita comunicarse y relacionarse, expresar sus
pensamientos, ~sentimientos 'y emociones y de ese mado;,
interrelacionarse con el resto de personas y con su entorno.

11. Actuar de acuerdo con la
propia fe:

Esta necesidad persigue atender a los valores y creencias de la
persona.
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12. Llevar a cabo acciones
que tengan un sentido de
autorrealizacion:

La necesidad de autorrealizacion valora la capacidad de actuar de
manera que el individuo se sienta satisfecho.consigo mismo y con
el rol que le toca desempenar.

13. Participar en actividades
recreativas

El ser humano tiene necesidad de ocio.y recreo, que segun
Virginia Henderson _constituye un . requisito fundamental
indispensable para mantener su integridad.

14. Aprender a descubrir 0 a
satisfacer la curiosidad de
manera = que se pueda
alcanzar €l desarrollo normal
y la salud.

La adguisicion de conocimientos del paciente es necesario en los
cuidados basicos de la persona, ya que de ese modo se puede
favorecer el manejo de la propia salud.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaiia, 2016.(19)
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Anexo 2. Algoritmo de actuacion ante el riesgo de caidas

| INGRESO DEL PACIENTE

BAIO | /< )_ALTO ,_
RIESGODE | : - 3 /|, RIEESGODE |
CAIDA ) l ‘ J. cAlDA ,-
\ o 4 ‘ n \ /
: i P>\
\""m v ) ,-'__- - o N - .»r‘\‘; \,\W ,.-f'/
[ Valoracién inicial Enfermeria’ 7 [ ]
'- (24h): ESCALA MORSE O ! | ‘
. { MACDEMS Y FACTORES \ |
i ASOCIADOS. [
| REGISTRO EN HISTORIA CLINICA /
SO ! | : — V! "
| MEDIDAS | \ MEDIDAS
. PREVENTIVAS | ' o PREVENTIVAS |
| GENERALES | S # : N\ A1 | ESPECIFICAS
) ; I
I. ——— L # M - ¥ o
| | | |
|| ___: |f, :
| NK
| . ... all P WA WY
5 [ L-ATENCION CLINICA \
i 2. REGISTRO €N HEL |
‘ 3. NOTIFICACION DE EVENTO ADVERSO |
{ 4, REEVALUACION DEL RIESGD
5. COMUNICACION EQUIPO /FAMILIA
| 6.IDENTIFICACION COMO "PACIENTE CON
, | ALTO RIESGO DE GAIDAS" [
1 : |
\_u“ J’f
|| RESPONSABLE DE EVALUACION ™ ‘ COMUNICACION A ™ l IMPLANTACION DE L
[ EVALUACION Y “\_| PERIODICADEEVENTOS ™. | |QSPROFESIONALES . MEJORAS
| SEGUIMIENTO DE CAIDAS NOTIFICADOS J
| (COMITE DE CALIDAD) Ei ;
| /’ —"’ | “‘.-" ] :’*J

| AN\ :
' /" ALTA. INFORME DE CONTINUIDAD DE ™.\
L [ €UIDADOS AL ALTA:" RIESGO DE CAIDAS" | |, -
P ".\ ;.’I = '
e 7

Fuente: Estrategia para la seguridad del paciente del SSPA. Junta Andalucia Cons Salud(41)
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Anexo 3. Identificacion de riesgo en los pacientes

MEDIANO RIESGO DE
CAIDA

Elaborado por: Equipo de autoras
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Anexo 4: Escala de riesgo caida Macdems

Versién 1
ﬁ Mo ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MACDEMS Cédigo DNCSS-MSP- 007
o Fecha | 01/08/2016
Nombre: Edad: Fecha:
Diagnostico: HCL: Responsable:
R SO HOSPI |0~ PEDIATRICO Dgfo‘-A‘?qg,-_Aﬁo_s;.: N
7 T, e ¥ e o b vy ¥ 1 r
T e | PUNTAJE
Reciéen Nacido %
Lactante Menor 2
T LAR Lactante Mayor 3
Pre - escolar 3
Escolar 1
NO 0
2. ANTECEDENTE DE 1
CAIDA PREVIA S
Hiperactividad 1
Problemas neuromuscularas 1
3. ANTECEDENTES Sindrome convulsivo 1
Dafo organico cerebral 1
Otros 1
Sin antecedentes 0
0
4. COMPROMISO DE NO
CONCIENCIA S| 1
ELL DERIESGO g
ACCION
T ATy P T N
.CUIDADOS BAJO§jBEE_NEERMERIA ¥
o | R 58T Bl
IMPLEMENTACION DE-PLAN DE
MEDIO 2a3 PREVENCION

it
=i\

Marque con una X el circulo que correspondara‘la puntuacion final y nivel de riesgo

Fuente: Manual de Seguridad del Pacienté para el Sistema Nacional de Salud. MSP 2016.(42)
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Anexo 5: Escala de riesgo caida Morse

Version 1
Sﬁ ) ESCALA DE RIESGO DE CAIDA DE MORSE Codigo | DNCSS-MSP-0
s Sk Pilca Fecha 01/08/2016
Nombre: Edad: Fecha:
Diagnostico: N°®HCL: Responsable:
Kl ~ (USO HOSPITALARIO DE 13/ANOS'A 18 ANOS Y ADULTOS)
VARIABLES « " \ ; PUNTAJE
NO 0
1. CAIDAS PREVIAS
sl 25
NO 0
2. CONMORBILIDADES S| o5
NINGUNA/ REPOSO EN CAMA/ 0
ASISTENCIA
3. AYUDA PARA
DEAMBULAR (marque BASTON/ MULETA/ CAMINADOR 15
solo una)
SE APOYA EN LOS MUEBLES 30
NO 0
4. VENOCLISIS S| 20
NORMAL/ REPOSO EN 0
CAMA/ SILLA DE RUEDAS
5. MARCHA
DEBIL 10
LIMITADA 20
RECONOCE SUS LIMITACIONES 0
6. ESTADO MENTAL
SOBRESTIMA U OLVIDA SUS 15
RIESGO
IMPLEMENTACION DE PLAN [
PREVENCION [

Marque con una X el circulo que corresponda a la puntuacién final y nivel de riesgo
- "Ruente: Manual de Seguridad del Paciente para el Sistema Nacional de Salud. MSP 2016.(42)
ALY
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Anexo 6. Reporte y registro de caidas

13z MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERS0S

i TEE RAC
B AL

1. Datos Generales

COORDINACION ZOMAL :

DISTRITO;

HOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DESALUD:

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERD HISTORIA CLIHICA:

HUMERO DE CEDULA:

EDAD:
SERVICIO DONDE 5E PRODUCE EL EVENTO: FECHA:
2. Identificacién del evento.
1 o e 13
Cuasi aventos | ! Evento adverso : [ [
Evento centinela f
Medicacion G '"T Caidas 1 Medicacion | | Caidaz | | Ulceras por prasion
- | | ]|
Otre [ N Ctro : |
Cudl : Cual :

3. Descripcion de eventos adversos / cuasi eventos

4. Desenlace de eventos adversos [ cuasl eventos

Muerte |

Hospitalizacidn prolongada |

Otro L ;

CUAL:

Enfermedad o daiio que amenaza la vida !
Daio de una funcidn o estructurs funcional

. I |
Ninguno | |

5. Gestidn realizada/ose sar resizads por of equipoticrico ',

Fechar

5.1, Causa probable de eventos adversos / cuasi eventos:

TERAOREL FALLLL, CONDSIICN LS WM GURLS]

5.2. Acciones correctivas o preventivas iniciales

Describs

6. INFORMACION DEL RESPONSABLE DE LA GESTION

HOMBRE:

CARGO:

HUMERO DE CEDULA:

SERVICIC:

AP DALA T o L w g ria 2816

Evanto: Todo desvid de la atencien médica habitual que causs una lesidn 3l pacwnte o entrafia riszgo de dafio, Pars efecto de e3ta nefing e clasficanen:

Cuasi avanios: Situacidn gus podeia haber p o lasidin o er h

aunp

D fue o oS, bien 483 por AZar o través dewna intarrenciin aportuna

Evento adverso: Lesidn o dafie no intencional crusade al paciente per la intervenddn asistencid], no por I patelogia de bass,
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Este esde

para el de salud

Fuente:Manual de Seguridad del Paciente para el Sistema Nacional de Salud. MSP 2016.(42)
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Anexo 7. Ejemplo de Modelo SOAPIER aplicado a prevencion de caidas.

Siglas | Ejemplo

Datos subjetivos.- Paciente refiere “Me siento débil'y las piernas me tiemblan”

@, Datos objetivos.- Paciente recibiendo medicacion ansiolitica, con limitacion fisica para la
deambulacién, escala de riesgo Morse 50.

A Interpretacion -y analisis de los datos (diagnostico).- Riesgo de caida R/C agentes
ansioliticos, disminucion fuerza extremidades inferiores y alteracion del equilibrio.

P Plan de atencién (NOC).- Proporcionar medidas de seguridad para evitar caidas.

Intervencién o ejecucion (NIC).-

e Colocar sefales que alerten al personal de que el paciente tiene alto riesgo de
caidas (en la historia clinica, unidad del paciente, Anexo 6)

s Revisar los antecedentes de caidas con el paciente y la familia.

e Informar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que contribuyen a
las caidas y como disminuir dichos riesgos.

e Instruir al paciente/familiar y personal de salud para minimizar los efectos

[ secundarios de los medicamentos que contribuyen a la posibilidad de caidas
(hipotension ortostatica y marcha inestable),

e Instruiral paciente para que pida ayuda al moverse y/o levantarse.

e Comprobar lailuminacion para aumentar la visibilidad.

e Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo.

e Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

o Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio al deambular.

e Ayudar a la deambulacién de las personas inestables.

E Evaluacion de los resultados esperados.- Paciente permanece con medidas de seguridad,
no se registra novedades.

R Reevaluacion.- paciente a las 14: 00 se observa somnoliento.

Elaborado por: equipo de redactores y autores
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1. Presentacion

Los cuidados de enfermeria implican que las actuaciones' y toma de decisiones se
realicen teniendo en cuenta la mejor evidencia cientifica disponible, la experiencia del
profesional de enfermeria y la opinién del paciente, para mejorar y mantener la
atencion, su calidad de vida, satisfaccion y en definitiva mejorar la calidad de salud de

la poblacion ecuatoriana.

La garantia de las buenas practicas de enfermeria se logra aplicando los principios
éticos, cientificos, de competencia y sobre la base de la capacitacién y educacién
continua partiendo de la premisa de que los profesionales de enfermeria deben
contribuir a garantizar la calidad de los cuidados y la seguridad de los pacientes con
desarrollo clinico y cientifico de la profesién de enfermeria.

El Ministerio de Salud Publica como Autoridad Sanitaria Nacional suscribe un convenio
tripartito de Cooperacién Interinstitucional con el Consejo General de Colegios
Oficiales de Enfermeria de Espafia-Madrid y la Federacién Ecuatoriana de Enfermeras
y Enfermeros para establecer un instrumento de cooperacion técnica para desarrollar
un proceso de capacitacion en “Gestion de buenas practicas enfermeras para la
seguridad de los pacientes” a través de la Plataforma de buenas préacticas enfermeras

E- cuidados.

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador entrega el siguiente
protocolo aplicando el Proceso Enfermero basado en las taxonomias NANDA-NOC y
NIC, instrumento muy util en la profesion, que aporta una mejor comunicacion con los
pacientes y entre profesionales de enfermeria, debido que al unir terminologias
estandarizadas favorece la continuidad de los cuidados, fomenta la formacién para el
desarrollo profesional y facilita su aplicacion.

Dra. Maria Verénica Espinosa Serrano
Ministra de Salud Publica
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2. Introduccion

Los pacientes criticos pediatricos y adultos que se encuentran ingresados en la unidad
de cuidados intensivos (UCI), necesitan de una atencion especializada e integral,
debido a padecer graves problemas de salud-y estar dependientes de los

profesionales de la salud, uso de. medicamentos y tecnologias para el mantenimiento
de su vida.(1-3)

Estos pacientes que se encuentran-en estado critico estan en riesgo de desarrollar
complicaciones durante su estancia hospitalaria, por lo que se debe prestar especial
atencién a los pacientes cuyos -mecanismos de proteccién se encuentran
comprometidos.(4) Los pacientes que se encuentran inconscientes e inmovilizados,
con ventilacién mecanica o con sedacion, representan un grupo de alto riesgo, donde
los mecanismos de protecciéon pueden verse afectados.

La “queratopatia” por exposicion es una de las alteraciones oculares que con mayor
frecuencia y se presenta en pacientes con prolongada estancia hospitalaria y UCI.(5)
Por lo cual se considera una parte esencial de la practica de enfermeria el cuidado de
los ojos, para mantener la integridad de la superficie ocular.(2,6)

En muchas ocasiones, los pacientes de la UCI pediatrica estan expuestos a rayos

infrarrojos de forma prolongada en cunas de calor. Esto también puede desencadenar
la aparicién de queratitis. (7)

El término “queratitis” se aplica a todo proceso inflamatorio de la cérnea,
independientemente de su etiologia o gravedad. Todas las formas de queratitis se
caracterizan por ocasionar pérdida de la transparencia corneal y, en algunos casos,
pérdida de tejido. Aungue casi la totalidad de las queratitis son leves, algunas pueden

ser potencialmente graves por el efecto sobre la agudeza visual, comprometiendo la
integridad del ojo.(5)

Otra alteracién ocular que puede aparecer en pacientes de la UCI, es la “quemosis
conjuntival™la cual se caracteriza por fa aparicién de edema en la conjuntiva bulbar,
generalmente de origen inflamatorio. 'Se considera como un efecto adverso del
tratamiento clinico y del soporte ventilatorio utilizado.(2)

Las complicaciones oculares engloban lesiones que van desde afectaciones leves de
la conjuntiva hasta lesiones graves de la cornea. Esto se produce porque la capacidad
que tiene el cuerpo para defenderse de los irritantes ambientales o mecanicos suele
verse afectada cuando el reflejo del parpadeo no esta presente; por ello al entrar en
contacto con el aire, la conjuntiva y la cérnea se secan favoreciendo la aparicion de
ulceras, perforaciones, abrasiones, conjuntivitis, etc.

En consecuencia, el personal de enfermeria debe prevenir las- posibles
complicaciones evaluando la presencia de problemas potenciales o reales que
presenten los pacientes que no pueden mantener la oclusién natural de los ojos ya sea
por causas anatémicas o clinicas, a través de un conjunto de intervenciones dirigidas a
evitar un dafo temporal o permanente.(2)

Con el fin de brindar una atencién oportuna y prevenir complicaciones relacionadas
con este tema, el Ministerio. de Salud Publica ha elaborado el protocolo de “Atencion|
de enfermeria para.la prevencion de Ulceras corneales en pacientes
pediatricos-y adultos”.
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3. Antecedentes y justificacion

El cuidado de los ojos constituye un procedimiento sencillo y se aplica con mucha
frecuencia de manera diferente en las distintas instituciones. Las medidas utilizadas
para el mantenimiento de la superficie-ocular son variadas y van desde una limpieza
sencilla del parpado hasta otros procedimientos. Las intervenciones del cuidado de los
ojos han sido agrupadas en cuatro categorias principales:' protocolos de higiene
ocular, prevencion del ojo seco, cierre del parpado, y programas de cuidado de los

0jos.(8)

La incidencia de las lesiones oculares en la poblacién de pacientes hospitalizados en
la UCI es dificil de cuantificar, esto se debe a factores como la escasa documentacion
y el hecho de que el cuidado de los ojos se considera a menudo un problema
relativamente menor, o poco frecuente comparandolo con otros cuidados de
enfermeria requeridos para estabilizar al paciente; sin embargo, el paciente bajo
sedacién, inconsciente o inmovilizado se encuentra expuesto a una gran variedad de
agresiones potencialmente dafinas por lo cual, se convierte en un potencial problema
de atencion sanitaria ya que puede verse afectada la duracién de la estancia
hospitalaria del paciente.

Las abrasiones corneales se presentan en la poblacion pediatrica de forma similar a la
de los adultos, que explican algunos estudios en esta poblacién.

Segun el estudio de Best Practice del Instituto Joanna Briggs en el que se realizé una
revision sistematica para descubrir cuél era el método mas efectivo para administrar
cuidados oculares a pacientes de la UCI, en mayores de 16 afos, se concluyo que las
protecciones de polietileno (camara de humedad) son mas efectivas gue las gotas o
unglientos oculares para prevenir la aparicion de lesiones corneales. Sin embargo,
tanto las gotas como los unglientos son mejores que no realizar instilacion ocular
alguna.

En otro estudio, el 40% de pacientes padecieron abrasiones en la cérnea al igual que
el 60% que recibieron sedacién durante mas de 48 horas. Asi mismo, el 42% de los
pacientes ingresados tuvieron cierto grado de abrasion en la cérnea durante la primera
semana de estancia en el hospital.(9)

Rosenberg (10), habla sobre el cuidado de los ojos en pacientes de la UCI. Senala que
los pacientes que utilizaron lubricantes o unglientos disminuyeron lesiones de la
cérnea. La conclusién de este estudio fue que con la aplicacién de protocolos de
prevencién en el cuidado de los ojos, se puede prevenir la queratopatia, mejorando la
recuperacion del paciente.

En otro estudio Damirel(5,11), concluyé que existe una reduccién significativa de la
queratopatia realizando los cuidados pertinentes en los pacientes hospitalizados.

De la misma manera, Shan H y Min D(12), menciona que para prevenir la queratopatia
por exposicion existen tres formas de cuidado ocular (lagrimas artificiales, camara
humeda y cubiertos de polietileno) para pacientes en UCI y concluye que las cubiertas
de polietileno son mas efectivas y ahorran mas tiempo en la reduccion de la incidencia
del dano corneal en pacientes de UCI.

“En.este contexto se propone la realizacion del protocolo en prevencion de Ulceras
corneales a pacientes criticos pediatricos y adultos ingresado en la unidad de cuidados
At
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intensivos; para evaluar el diagnostico y tratamiento de lesién corneal con el apoyo del
servicio de oftalmologia.

El cuidado de los ojos es una intervencidn de enfermeria basica y esencial para

cualquier enfermo critico. Las complicaciones incluyen afecciones graves como
infecciones o lesiones de cérnea.(13)

La incidencia de las lesiones oculares se deben principalmente a que el paciente bajo
sedacién, inconsciente o inmovilizado se encuentra expuesto a una gran variedad de
agresiones oculares dafiinas por o cual, presenta un riesgo potencial para el
desarrollo de esta patologia, incrementando la estancia y los costos hospitalarios,
motivo por el.cual se convierte en un problema de salud publica.

Los profesionales de enfermeria son los encargados de realizar las intervenciones de
prevencion, tomando en cuenta que el cuidado de los ojos es basico y esencial para
disminuir lesiones o infecciones oculares. La intervencién tardia en lo que respecta al
cuidado de los ojos en éste tipo de pacientes, puede ocasionar consecuencias
oculares graves, que van desde Ulceras en la cornea hasta infecciones, pudiendo
causar lesiones oculares permanentes e irreversibles.

Las complicaciones oculares van desde lesiones leves de la conjuntiva hasta ulceras
graves en la cornea. La ulceracion, perforacién; vascularizacion y las cicatrices de la
cornea pueden causar una lesidon ocular permanente.(8)

Debido a estos antecedentes es de gran relevancia contar con un protocolo de
prevencion de Ulceras corneales que regularice la actuacion de los profesionales de
enfermeria para la prevencion de esta patologia-en el paciente de la Unidad de
Cuidados Intensivos pediatricos y de aduitos.

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Proporcionar a los profesionales de enfermeria un protocolo para la prevencion de
Glceras corneales a pacientes criticos pediatricos y adultos.

42. Objetivos especificos

« Realizar la valoracion a pacientes criticos pediatricos y adultos con riesgo de
desarrollar Ulceras corneales mediante el \Modelo de. necesidades basicas
descritas por Virginia Henderson. pA

« Estructurar los planes de cuidados estandarizados utilizando las 1axonom:as
NANDA, NOC Y NIC para la prevencion de Ulceras corneales a pamentes'
criticos pediatricos y adultos mediante la Plataforma Virtual E-cuidados. e

o Desarrollar los procedimientos de enfermeria para la atencion en la prevenmon\"z
de ulceras corneales a pacientes criticos pediatricos y adultos. ¢

« Establecer los indicadores para el monitoreo y control para la atencién en la
prevencién de Ulceras corneales a pacientes criticos pediatricos y adultos.
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o Normar el registro de las intervenciones y actividades aplicando el Modelo
SOAPIER.

5. Alcance

El presente protocolo es de aplicacién obligataria para los profesionales de enfermeria
en todos los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de atencién del
Sistema Nacional de Salud.

6. Glosario de términos

Abrasion corneal: es una condicién médica que implica la pérdida de la capa epitelial
de la superficie de la cornea del ojo como resultado de un traumatismo en la superficie

del 0jo.(14)

Diagnésticos de riesgo: describen respuestas humanas a situaciones de salud o
procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro proximo. No estan presentes
signos y sintomas.(15)

Diagndsticos reales: es la confirmacion del problema de salud mediante la presencia
de signos y sintomas que lo definen.(15)

Efecto Dellen: son adelgazamientos localizados en la cérnea, provocando una
deshidrataciéon producida por la falta de humificacion del parpado. (16)

Escala de Likert: Valora los conocimientos y actitudes de los profesionales de
enfermeria en el cuidado de los pacientes.(17)

Lagoftalmos: es la imposibilidad de lograr el cierre completo de los parpados, dejando
expuesta la superficie ocular, causando sequedad, poniendo en riesgo la integridad
ocular.(16, 17)

NANDA (Nor American Nursing Diagnosis Association): sociedad cientifica de
enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagnéstico de enfermeria. Fundada en
1982 para desarrollar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagndsticos de
enfermeria. En 2002, NANDA se convirtio en NANDA International.(18)

NIC (Nursing Interventions Classification): clasificacién de intervenciones de
enfermeria es una clasificacion normalizada completa de las intervenciones que
realizan los profesionales de enfermeria. McCloskey y Bulechek junto-a un grupo de
profesionales de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de lowa en 1992
elaboraron una clasificacion de actividades que fueron desarrollando hasta convertirla
en el afio 1995 en una taxonomia de intervenciones enfermeras.(18)

NOC (Nursing Outcomes Classification): clasificaciones de resultados esperados.
Esta clasificacion es resultado de una investigacion desarrollada en la Universisad de
7,‘]_bwa desde el afo 1991 y que sigue actualmente desarrollandose. La clasificacion
NOC ordena y clasifica los Resultados sensibles a las intervenciones de la enfermera,
peﬁmtlendo evaluar la calidad de los cuidados proporcionados y medir los resultados
r-eb'temdos en los pacientes influenciados por los cuidados enfermeros.(18)
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Ojo seco: falta de lubricacién de la superficie ocular debido a una inadecuada
proteccién lacrimal, por un déficit en la cantidad o calidad de la pelicula lagrimal.(19)

Parélisis de Bell: paralisis del séptimo par craneal, de tipo periférico y de aparicion
aguda, unilateral que puede ser completa con pérdida total de la movilidad o

incompleta cuando permanece algun tipo de movilidad del-lado afectado, de etiologia
desconocida.(20)

7. Aspectos metodologicos

Para la elaboracion del Protocolo de atencién de enfermeria en prevencion de ulceras
cornéales a pacientes criticos pediatricos y adultos, se realiz6 una revision, analisis
critico y adaptacion de los contenidos del “Curso de enfermero experto en gestion del
conocimiento enfermero para la seguridad del paciente” a través de la Plataforma de

buenas préacticas enfermeras E-cuidados, del Consejo General de Enfermeria de
Espaiia.

El equipo de trabajo conformada por una comision tripartita del Ministerio de Salud
Publica a través de las Direcciones Nacionales de Normatizacion y Normatizacion del
Talento Humano, Consejo General de Enfermeria de Espafa  y Federacion
Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros; la cual estuvo integrada por un grupo de

profesionales de enfermeria asistenciales, enfermeras docentes del Sistema Nacional
de Salud y colaboradores internacionales.

Cabe mencionar que el mencionado protocolo se realizé de conformidad con lo
establecido en la norma técnica: “Metodologia-para la_elaboracion de documentos
normativos” del Ministerio de Salud Publica emitida en €l afio 2015.

Aspectos que cubre este protocolo

Atencién de enfermeria en prevencion de Ulceras corneales a pacientes criticos

pediatricos y.adultos de todos los grupos étnicos ecuatorianos basados en el proceso
enfermero

Valoracion

» Recoger, organizar, ponderar y registrar los datos sobre el estado de salud de
un paciente.

Diagnostico

e Ordenar, reunir y analizar los problemas reales o potenciales que presente el
paciente.

Planificacion

o Establecer las prioridades y los objetivos’ o resultados previstos, resolver| 6 _
disminuir los problemas detectados.

Ejecucion

« Poner en practica las medidas de enfermeria
Evaluacion
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e Valorar la respuesta del paciente a las intervenciones comparandolas con los
objetivos y criterios de resultados descritos en la fase de planificacion

8. Capitulo 1. Ulceras corneales

Fundamento cientifico

i Ulceras corneales CIE H16.0

Definicion La ulcera corneal es la erosion de la capa epitelial con
afectacion del estroma corneal, la cual se asocia con

inflamacion, puede ser estéril o infecciosa.@!

Fisiopatologia La ulceracion corneal siempre comienza con un defecto
epitelial, el cual al ser persistente permite que el estroma
corneal se exponga al entorno externo y permite el proceso
de degradacién del estroma."

Posterior a la lesién epitelial corneal, las células en el borde
de la abrasion comienzan a migrar centripetamente para
cubrir el defecto répidamente.@"

La cicatrizacion de la herida estromal se produce a través de
la migracién de queratocitos estromales, la proliferacion y la
deposicion de moléculas de la matriz extracelular; que
incluyen colageno, proteinas de adhesion y
glucosaminoglicanos."

La pelicula lagrimal lubrica la superficie ocular y proporciona
oxigeno ala cérmea mediante un lavado constante de
potenciales ~patégenos. También tiene propiedades
bactericidas gracias al contenido de proteinas como la
lisozima, lactoferrina y la Inmunoglobulina A secretora que
ayudan a prevenir infecciones y factores de crecimiento 'y
reparacion del epitelio.(22(19)

Se cree que la exposicion del estroma corneal desnudo a su
entorno secundario a la cicatrizacién de heridas epiteliales
deficientes o alteradas contribuye a la degradacién del
estroma a - través de factores ambientales, citoquinas,
enzimas liticas y neutréfilos en la pelicula lagrimal. La
adhesion directa de los neutréfilos al estroma corneal
tedricamente . permite que las enzimas hidroliticas y
colagenoliticas, ~incluida la MMP-8 (colagenasa de
“¢ neutréfilos), contribuyan a la degradacion de la matriz

o extracelular del estroma corneal.2
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Una pelicula lagrimal irregular y la disminucién del tiempo de
ruptura de la misma en el area del estroma desnudo pueden
causar adelgazamiento en la capa estromal, que puede
contribuir a un entorno celular desfavorable para la viabilidad
y la proliferacién de queratocitos estromales. @9

La cornea esta densamente inervada por fibras de la division
oftalmica del nervio-trigémino y fibras nerviosas simpaticas
del ganglio " cervical superior. Los nervios corneales
proporcionan importantes funciones protectoras y tréficas, y
la interrupcién de la inervacion corneal puede dar como
resultado una morfologia y funcién epitelial alterada, una
pelicula lagrimal deficiente y una cicatrizacion retrasada de la
herida. La disminucién de la sensacién corneal por
denervacién puede provocar ulceracion y perforacion. del
estroma. Estas Ulceras son el resultado de la disminucién de
las tasas metabdlicas y mitoticas en el epitelio corneal y la
reduccion de las concentraciones de acetilcolina, colina
acetiltransferasa y sustancia P.2019)

El reflejo de parpadeo contribuye a la reposicién y a la
difusién de la pelicula lagrimal sobre la cérnea y previene su
evaporacion. Ademas, favorece el recambio celular
constante del epitelio.” Los “pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos son sedados y relajados, lo que genera
disminucidén o abolicion del parpadeo y un cierre incompleto
del parpado.

El cierre palpebral durante el suefio también reduce la
evaporacion y protege al epitelio corneano frente a dafios
mecanicos e infecciosos. Durante el suefio, el cierre se
mantiene por una contraccion activa del muascula orbicular.
La sedacién profunda en los pacientes, altera este reflejo y
la contraccién del musculo orbicular lo que genera un cierre
incompleto que incrementa la evaporacion de la lagrima y la

desecacion de la superficie corneal.??

Factores de riesgo La - ventilacion con _presion positiva,  asociada con e'..".""'
mencionado incremento de la permeabilidad vascular, facilit;a'j L
aln mas la retenciéon de liquidos y lleva a la aparicion de,

quemosis,-que a su. vez crea un ambiente favorable para la*

colonizacion de bacterias y altera el cierre palpebral.(22(19)

El alto flujo de oxigeno a través de mascaras faciales o las

nebulizaciones pueden incrementar la evaporacion de la
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lagrima y generar mayor dafio de la superficie ocular.?2)

La queratitis infecciosa puede desarrollarse tras Ia
colonizacion de bacterias del tracto respiratorio procedente
de las secreciones traqueales que caen en el ojo mientras se
realiza la succién de estas, o por aerosoles de patégenos:
la Pseudomona aeruginosa €s el mas comun, en alrededor
del 30% de los pacientes ventilados.(?2(19)

La inflamacion de la conjuntiva, también supone un riesgo y
sus causas son la infeccion bacteriana o viral, las alergias o
factores medioambientales. Otros factores predisponentes
incluyen un bajo puntaje en la escala de Glasgow, estancia
mayor a una semana en la Unidad de Cuidados Intensivos,
alteraciéon metabdlica, traqueotomia, frecuencia de parpadeo

por minuto disminuido, uso de relajantes musculares. (23124

Clasificacion 0 [ No hay queratopatia por exposicion.
| Queratitis punteada superficial que compromete el

tercio inferior de la cérnea.

Il | Queratitis punteada superficial que compromete mas

del tercio inferior de la cornea.

1. | Macro defecto epitelial.

IV | Opacidad estromal en presencia de defecto epitelial.

V | Cicatriz estromal.

VI | Queratitis microbiana.(@)

Etiologia Las ulceras corneales pueden ser causadas por: Infecciones
bacterianas, virales, fungicos, parasitarias

Otras causas incluyen:

Lesiones en el ojo a causa de rasgufos, raspaduras, cortes
causados por las ufas, cortes con papel, pinceles de
maquillaje y ramas de los arboles, quemaduras causadas por
productos quimicos causticos en el lugar de trabajo y hogar.
Sindrome de ojo seco.

Paralisis de Bell. (28

Localizacion anatomica Cornea
Tratamiento

e Antibioticos se usan para tratar la Ulcera o como
profilactico, pero estimulan las cepas microbianas
resistentes.

e Los medicamentos inmunomoduladores  estan
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o -y
indicados si es necesario.

e Se recomienda la lubricacién, pero se deben- evitar los
conservantes.

¢ Para las quemaduras quimicas, los corticosteroides
son utiles-para reducir la inflamacién superficial; sin
embargo;-.después  de. 10-14, dias, la sintesis de
colageno sevuelye importante en el proceso de
reparacion.

¢ Los esteroides aunque tienen propiedades
antiinflamatorias mas débiles demuestran una menor
supresion de la sintesis de colageno (reparacién de
heridas)2"

Para mantener la pelicula lagrimal y facilitar una humedad
adecuada en la coérnea se puede utilizar;

e Pelicula impermeable de polietileno.

e Gotas de metilcelulosa

* Unglento de metilcelulosa

e Lubricantes en general

e Gel de poliacrilamida

e (Gasas de parafina

e Gotas de hipromelosa (lagrimas artificiales)

= Antibidticos profilacticos lubricantes

e Higiene ocular

e Mantenimiento de la humedad®@"27

Complicacién Perforacién  corneal con infecciones  secundarias,

cicatrizaciéon de la cérnea, catarata secundaria y glaucoma.
(21)

9. Capitulo 2. Proceso enfermero -

rr’./.:f"f:*""
El proceso enfermero, es un método sistematico, ciclico y racional para p!anific?r’ y
prestar cuidados de enfermeria al paciente de forma integral e individualizada\con,
sustento técnico, desarrollandose en cinco-fases.(18)

Tabla 1. Fases del proceso enfermero

cuidados cuidados cuidados

Deteccidn.de problemas de Tratamiento de los problemas de | Evaluacién dew
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Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Valoracion Diagnostico Planificacion Ejecucion Evaluacion
Variables del Diagnésticos de Resultados de Intervenciones Variables

cuidado Enfermeria Enfermeria de Enfermeria Indicadores

Fuente: Espafia CG de E. Curso de enfermero experto “Gestion del conocimiento para la seguridad del paciente”.
Plataforma de buenas practicas enfermeras e- cuidadas. 2016.

8

Valoracion de enfermeria en prevencion de ulceras corneales a

pacientes criticos pediatricos y adultos.

El profesional de enfermeria aplica y prioriza la atencién al paciente a través de las 14
necesidades basicas descritas por Virginia Henderson(18) para la prevencion de
llceras cornéales a pacientes criticos pediatricos y adultos (Anexo 1).

Tabla 2. Necesidades basicas especificas para prevencion de tlceras
cornéales a pacientes criticos pediatricos y adultos.

Necesidad Definicion Datos que valora
Necesidad 8: Mantenerse limpio y tener un Datos de recogida para la valoracién:
mantener la aspecto aseado es una

higiene corporal
y la integridad
de la piel.

necesidad basica que han de
satisfacer las personas para
conseguir un adecuado grado
de salud y bienestar.

Higiene personal: corporal,
bucal, cabello, ufas...
Capacidad funcional para el
bafio/higiene general y tipo de
ayuda que precisa.

Estado de piel y mucosas:
caracteristicas de hidratacion,
coloracién, elasticidad.
Valoracion de miembros
inferiores.

Valoracién de pies.
Alteraciones o lesiones de la
piel: presencia de Ulceras
neuropaticas, traumatismos,
quemaduras, heridas quirlrgicas
indicando su localizacién,
tamarnio y caracteristicas.
Otros factores personales o
medioambientales que influyen
en el mantenimiento de su
higiene corporal y en la
integridad de la piel.

Necesidad 9:
evitar los
peligros del
entorno.

Permitir gue el individuo
identifique las condiciones
ambientales y conductuales que
favorezcan o prevengan de los
riesgos sobre uno mismo o
hacia los demas.

Datos de recogida para la valoracion:

Estado de animo: preocupacion,
tristeza, nerviosismo,
irritabilidad, euforia,
impulsividad. Recursos que
emplean y factores de
influencia.

Conocimientos sobre su estado
de salud. Interés por conductas
saludables.
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¢ Medidas preventivas habituales:
vacunaciones revisiones.

e Percepcién de simismo y de la
situacion actual: ¢Como se
siente? ;Qué se siente capaz
de hacer?.¢,Qué, quién.puede
ayudarle? ;Qué expectativa
tiene?

¢ Adhesional plan terapéutico.
Actitud. Motivo de
incumplimiento.

» . Medidas de seguridad
personales y ambientales
habituales. Realiza prevencion.
Existen barreras. Condiciones
del hogar, entorno familiar y
social.

e Alergias: medicamentos,
alimentos, ambientales.

e Tratamientos: automedicacion.

e Orientacién: espacial, temporal,

personas.

e Alteraciones sensoriales-
perceptivas.

* Nivel de conciencia. Memoria.
equilibrio.

e Dolor: tipo, intensidad,
localizacion, repercusion, ayuda
gue necesita.

» - Habitos toxicos: tabaco, alcohol,

drogas.

Ingresos hospitalarios.

Accidentes: caidas

Violencia: maltrato, abusos.

Anestesia, sedacion o

procedimientos invasivos.
Fuente: Espafia CG de E. Curso de enfermero experto “Gestion del conocimiento para la seguridad del paciente”.
Plataforma de buenas practicas enfermeras e- cuidados. 2016.

9.2. Diagndstico enfermero en prevencion de tlceras corneales a
pacientes criticos pediatricos y adultos.(18)

Proporciona la base de la seleccién de intervenciones de enfermeria, para lo cual
utilizan habilidades de pensamiento critico, para la interpretacion de datos de la
valoracion y establecer los diagnésticos enfermeros reales.y de riesgo a través de la
taxonomia NANDA, NOC y NIC.(28)

Las interrelaciones entre las etiquetas diagnésticas NANDA, las criterios de resultados £
NOC y-las intervenciones NIC, determinaran el problema real o potencial que se ha |
detectado en el paciente y los aspectos de ese problema, los cuales se esperan sea .
solucionados mediante intervenciones de enfermeria.

Tabla 3. Necesidad 8: mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Diagnostico (NANDA) Riesgo de ojo seco — Cddigo 00219
Definicion Vulnerable a sufrir molestias en los ojos o
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dafios en la cornea y la conjuntiva debido a

la reducida cantidad o calidad de las lagrimas

para humedecer los <ojos, que puede

comprometer la salud.

Factores relacionados o Lesidon de la superficie ocular.

(Etiologia — Causas) s Lesion neuroldgica con pérdida sensorial

o de reflejos motores (ejemplo:

lagoftalmos, falta de parpadeo

espontaneo)

Régimen terapéutico.

Sexa femenino

Ventilacién mecanica.

Antecedentes de alergia

Cambio hormonal

Déficit de vitamina A

Envejecimiento

Enfermedad autocinmune (ejemplo: artritis

reumatoide, diabetes mellitus,

enfermedad tiroidea)

e Factor ambiental (ejemplo:  aire
acondicionado, aire excesivo, exposicion

® & & © . ©° @ @ o

solar, polucién ambiental, baja
humedad). )
Resultados (NOC) Control del riesgo: ojo seco - Cédigo 1927

Acciones personales para entender, prevenir,
eliminar o reducir la amenaza del ojo seco.
Intervenciones (NIC) Cuidados de los ojos - Cadigo: 1650

Prevenir 0 mipimizar las posibles agresiones
a los ojos o0 a la integridad visual.

Manejo ambiental confort - Codigo: 6482
Manipulacion del entorno del paciente para
facilitar una comodidad 6ptima.

Prevencion de la sequedad ocular -
Cédigo:1350

Prevencion vy deteccion precoz de la
sequedad ocular de las personas en riesgo

Manejo de la medicacién - Codigo: 2380
Facilitar la utilizacién segura y efectiva de los
medicamentos  prescritos y de libre
dispensacion.

Manejo de la alergia - Codigo 6410
Identificacion, tratamiento y prevencion de
las respuestas alérgicas a alimentos,
medicamentos, picaduras de insectos,
contrastes, sangre u ofras sustancias

Fuente: Espafia CG de E. Curso de enfermero experto "Gestion del conocifmiento para la seguridad del paciente”.
Plataforma de buenas préacticas enfermeras e- cuidados, 2016.

Tabla 4. Necesidad 9: evitar los peligros del entorno

Diagnéstico (NANDA) Riesgo-de lesidn corneal — Cddigo 00245
Definicion Vulnerable a sufrir una infeccién o lesién inflamatoria
en las capas superficiales o profundas del tejido
T corneal, gue pueden comprometer la salud.
| Factoresyelacionados o Agentes farmacolégicos
I:(Etiologia’s; Causas) o Edema periorbital
= e Exposicion del globo ocular (anexo 2)
: Hospitalizacién prolongada
Kpin O &V * Intubacién. - Oxigenoterapia
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e Parpadear < 5 veces por minuto ]
e Puntuacién de la escala de Glasgow < 7 {anexos
3y4)

e Traqueotomia

* \/entilacion mecanica

Resultados (NOC) Control delriesgo deterioro visual — Codigo1916
Acciones personales para comprender, evitar,
eliminar o reducir las amenazas de la funcién visual.
Respuesta a'la medicacion. Cédigo: 2301

Efectos terapéuticos y adversos de la medicacion
prescrita.

Control del riesgo. ojo seco - Cédigo 1927

Acciones _ personales para entender, prevenir,
eliminaro reducir la amenaza del ojo seco.

Intervenciones (NIC) Administracién de medicacion oftalmica - Cédigo
2310
Preparacién e instilacion de medicamentos
oftélmicos.

Cuidados de los ojos - Cédigo 1650
Prevenir o minimizar las posibles agresiones a los
ojos o a la integridad visual.

Prevencién de la sequedad ocular.~Cadigo: 1350
Prevencién y deteccion precoz/ de la sequedad
ocular de las personas en riesgo.

Espaiia CG de E. Curso de enfermero experto "Gestion del conocimiento para la seguridad del paciente”. Plataforma
de buenas practicas enfermeras e- cuidados. 2016,

9.3.  Planificacion del cuidado: planes de cuidado estandarizados

El profesional de enfermeria establece prioridades y estrategias para realizar
intervenciones a través de planes de cuidado. (18).

Tabla 5. Plan de cuidado estandarizado en riesgo de ulceras corneales.

Necesidad 8: mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. Cadigo NANDA: 00219

Diagnostico enfermero: riesgo de ojo seco.

Factores relacionados (R/C): lesion de la superficie ocular, lesién neurolégica con pérdida sensorial o de
reflejos motores (ejemplo: lagoftalmos, falta de parpadeo espontaneo), régimen terapéutico, sexo femenino,
ventilacion mecanica, antecedentes de alergia, cambio hormonal, déficit de vitamina A, enfermedad
autoinmune (ejemplo: artritis reumatoide, diabetes mellitas, enfermedad tireidea), factor-ambiental (ejemp|0

aire acondicionado, aire excesivo, exposicion solar, polucion ambiental, baja humedad). i

Caracteristicas definitorias (M/P): no aplica en la plataferma por ser un diagndstico de prevencmn,r’,{_'\"

Resultados [ntervenciones

1927 control del riesgo de ojo seco. 1350 Prevencion y deteccion precoz de la sequedad j
ocular (anexos 2 y 5). Nt

Indicadores

* Administrar cuidados oculares al menos tres

e Control de los factores de riesgo veces al dia o como corresponda
ambientales. e Aplicar lubricantes para favorecer I|a

[
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Control de factores de riesgo personales.
Verificar el cierre palpebral incompleto.
Proteger la integridad de la superficie ocular.
Evitar lesidn en el ojo.

Limitar la exposicién a la baja humedad.
Cierre de parpados completamente.

Utilizar lubricantes segun lo prescrito.
Identificar medicamentos que influyan al ojo
seco.

Utilizar camara humeda para evitar la
evaporacion de las lagrimas.
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Escala de Likert

produccién lagrimal segun corresponda
Asegurarse que los parpados estén cerrados
Cubrir los ojos.

Identificar la posicién palpebral anexo 2.
Identificacion de factores ambientales
Inspeccionar la superficie ocular y corneal
para evaluar los efectos de los cuidados y del
tratamiento profilactico.
Monitorizar el "modo Yy
ventilador | ‘'en  pacientes
ventilacién mecanica.
Monitorizar el reflejo del parpadeo

Vigilar signos y sintomas de sequedad ocular
, por ejemplo: eritema, exudado, (dolor peri e
intraocular, y dificultad para abrir los ojos al
despertarse y mover los parpados , vision
borrosa esto se evaluara en pacientes
extubados o en pacientes que no fueron
sometidos a ventilacién mecanica)

Notificar al médico cualquier cambio ocular.

la presion del
sometidos a

1650 Cuidados de los ojos:

Aplicar proteccién ocular, segln
corresponda.
Aplicar, un  colirio lubricante, segun
corresponda.
Aplicar una camara de humedad, segln
corresponda.

Mantener el parpado cerrado con
esparadrapo, cuando esté indicado.
Observar el reflejo corneal.

Observar si hay enrojecimiento, exudacién o
uleeracion.

Tapar los ojos con parches, si es necesario.

6482 Manejo ambiental: confort

Ajustar la iluminacién de forma que se
adapte a las. actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

Ajustar -la temperatura ambiental que sea
mas- comoda para la persona, si fuera
posible.

Evitar exponer la” piel o las mucosas a
factores irritantes (drenaje de heridas).
Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

2380 Manejo de la medicacién:

Consultar con otros profesionales sanitarios
para minimizar el nimero y la frecuencia de
administracién de medicacion necesaria para
conseguir el efecto terapéutico.

Controlar el cumplimiento del régimen de
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medicacion.

e Desechar medicaciones antiguas,
suspendidas o  contraindicadas, segln
corresponda.

o Explicar al paciente y/o.a los familiares la
accion.y los efectos. secundarios esperados
de Ja medicacion.

e _Facilitar los cambios-de medicacion con el
meédico, si procede.

s Observar. los efectos terapéuticos de Ila
medicacion en el paciente.

e ~Observar si hay respuesta a los cambios en
el régimen de medicacién, segun
corresponda.

¢ Observar si hay signos y sintomas de
toxicidad de la medicacion.

e Observar si se producen efectos adversos
derivados de los farmacos.

e Observar si se producen interacciones
farmacolégicas no terapéuticas.

6410 Manejo de |a alergia :

e Colocar una pulsera de alerta médica con las
alergias del paciente,-segun corresponda.

* |dentificar inmediatamente el nivel de
amenaza que presenta una reaccion alérgica
para el estado de salud del paciente.

e |dentificar las alergias conocidas
(medicamentos, alimentos, insectos,
ambientales) y la reaccion habitual.

e Notificar a. los cuidadores y a los
profesionales = sanitarios las  alergias
conocidas.

¢ Registrar todas las alergias en la historia

clinica, de acuerdo con el protocolo.
Fuente: Espafia CG de E. Curso de enfermero experto "Gestion del conocimiento para la seguridad del paciente”.
Plataforima de buenas practicas enfermeras e- cuidados: 2016,

Tabla 6. Plan de cuidado estandarizado para riesgo de lesién corneal

Necesidad 9: evitar los peligros del entorno.

Diagnostico enfermero: riesgo de lesion corneal Codigo NANDA - 00245

Factores relacionados (R/C): agentes farmacolégicos, edema periorbital,"exposicion del globo ocular,
hospitalizacién prolongada, intubacién, oxigenoterapia, parpadear < 5 veces por minuto, puntuacrén de—ia" ==
escala de Glasgow < 7, tfraqueotomia, ventilacion mecanica (anexo 8). S :

Caracteristicas definitorias (M/P): no aplica en.la plataforma por ser un diagnéstico de prevencién.':__'.f-'

Resultados Intervenciones

1916 Control del riesgo del deterioro visual. 1650 Prevenir o minimizar las posibles|~
agresiones a los ojos o a la integridad visual

Indicadores anexo 2. _]
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Controlar el entorno para identificar los peligros para
los ojos.

Utilizar dispositivos para proteger los ojos.

Controlar los cambios en el estado general de'la
salud

Evitar traumatismos oculares.

Reconocer los factores de riesgo personales ' de
deterioro visual.

[
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Escala de Likert

Aplicar proteccion ocular.

Colocar colirio lubricante de acuerdo
a prescripcion meédica.

Aplicacion de camara humeda.
Mantener el _parpado cerrado con
cinta adhesiva cuando este
indicado.

Observar si hay reflejo corneal.
Observar si hay enrojecimiento,
exudacién o ulceracion.

Cubrir los ojos con parches si es
necesario.

Observar si hay enrojecimiento,
exudacién o ulceracion.

1927 Control del riesgo: ojo seco:

Indicadores

) Eséx de Likert

Identifica los factores de riesgo de ojo seco.
Identifica cierre palpebral incompleto.

Reconoce los factores personales de riesgo de ojo
seco.

Produce lagrimas suficientes.

Reconoce relacién de la edad con el ojo seco,
Reconoce relacién del género con el ojo seco.
Reconoce relacion de las = enfermedades
autoinmunes con el ojo seco.

Identifica signos y sintomas de ojo seco.

Evita una lesién en el ojo.

Protege la integridad de la superficie ocular.

Limita la exposicién a la baja humedad.

Cierra los parpados completamente anexo 2.

Utiliza unglientos y lubricantes segun lo prescrito.
Identifica medicamentos que contribuyen al ojo seco.
Utiliza dispositivos para proteger los ojos.

Utiliza camara de humedad para evitar Ia
evaporacion de las lagrimas.

Nunca
demostrado
Raramente
™! demostrado
A veces
demostrado
Frecuentemente
| demostrado

Siempre
@ demostrado

=
w

Intervenciones

1650 Cuidados de los ojos:

Aplicar proteccién ocular, segun
corresponda.
Aplicar un colirio lubricante, segutn

corresponda.

Aplicar una camara de humedad,
segun corresponda.

Mantener el parpado cerrado con
esparadrapo, cuando esté indicado.
Observar el reflejo corneal.
Observar si hay enrojecimiento,
exudacién o ulceracion.

Tapar los ojos con parches, si es
necesario.
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Fuente: Espaiia CG de E. Curso de enfermero experto “Gestion del conocimiento para la sequridad del paciente”.
Plataforma de buenas practicas enfermeras e- cuidados. 2016.

9.4. Ejecucion

Guia de procedimiento enfermero

El profesional de enfermeria lleva a.cabo'los cuidados planificados a través de la guia.

9.4.1. Guia de procedimiento en riesgo de lesiéon corneal

Definicién: la llcera.de'la cérnea es una lesién de la capa epitelial afectando al
estroma.(29)

Objetivo: estandarizar los cuidados de enfermeria para la prevencion de Ulceras
corneales al paciente pediatrico y adulto critico.

Alcance: La presente guia de intervencion se aplica a todos los pacientes ingresados

en la unidad de cuidados intensivos pediatricos y de adultos en riesgo de desarrollar
ulcera corneal.

Responsable: Profesional de enfermeria

Materiales, dispositivos y/o equipos:

1 Protector de cama, en caso de no disponer de este insumos-utilizar (pafal

desechable, campo, toalla de tela; u otro material).

2 Pafos absorbentes estériles en caso de no disponer de este insumos utilizar

(2 paquetes de gasa estéril, 0 2 apositos estériles).
2 Pares de guantes quirtirgicos

1 Campo de ojo

1 Jeringa de 10 mililitros estéril

1 Bolsa de solucién salina al 0.9%

1 Vial de agua estéril de 250 mililitros

1 Apésito hidrocoloide extrafino

1 Cinta adhesiva microporosa.

1 protector ocular prescrito por el médico en presentacion de gotas o ungtiento.

Historia clinica, formulario de registro de enfermeria.

Actividad Descripcion

Descripcion.(27)

de

ungiiento

Consta de cuatro etapas: higiene ocular; colocacion de gotas
humectantes, aplicacion
mantenimiento de la humedad ocular.

protector

Oy

o gdoo

Higiene ocular.(15,19) a. Realizarhigiene de manos de acuerdo a normétlva del (
Ministerio de Salud Publica -

Verificar la identidad del paciente

Explicar el procedimiento al paciente o farmhar S

Valorar la hidratacion ocular 1

Colocar al paciente en decubito dorsal, con el cueHo

en leve hiperextension

f. /Colocar un pafno absorbente en parte lateral de la
cara, uno-en cada lado.

g. ~Realizar la higiene de manos de acuerdo a la
normativa del Ministerio de salud Publica

h. Colocarse guantes estériles
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i. Humedecer una gasa estéril con agua estéril, limpiar
los parpados y las pestafias de ambos ojos, siempre
del borde interno hacia el borde externo, utilizar una
gasa en cada movimiento de limpieza. Realizar por 3
ocasiones.

j. _Cargar en una jeringa de 10-mililitros solucién salina al
0.9%, retirar la aguja de la jeringa.

k.  Girar la cabeza del paciente a 30° hacia el lado del ojo
que se va a limpiar.

I. Abriry conservar el ojo abierto con el pulgar y el indice
de la mano no dominante e instilar la solucion salina
en el gjo con suavidad y constancia de manera que se
dirija. del borde interno al borde externo. El
procedimiento continuara hasta retirar las secreciones
si-es el caso (repetir los mismos pasos en el otro ojo
cambiar los guantes y utilizar otras gasas).

m. Cerrar los parpados y retirar el excedente de humedad
que se encuentre fuera del ojo con una gasa estéril,
evitar rozar la cérnea.

n. Retirarse los guantes.

o. Realizar higiene de manos de acuerdo a normativa del
Ministerio de Salud Publica.

Aplicacién de gotas humectantes con a. Abrir suavemente los parpados con los dedos indice y

prescripcion médica.(27) medio de la mano no dominante a fin de crear un
depésito con el parpado.

b. Instilar en el depésito creado la solucién humectante.

c. _Permitir el cierre natural del parpado.

Aplicacion de gel protector con | a.. Con el dedo indice y medio de la mano no dominante,

prescripcién médica.(27) retraiga suavemente el parpado inferior a fin de crear
un depdsito con el parpado.

b. ‘Desechar la primera porcion del ungliento protector.

c. Con la mano deminante aplique con suavidad un poco
del _ungtento en el borde palpebral evertido
comenzando del angulo interno al externo del ojo.

d. © Proporcionar un masaje suave en los parpados
cerrados para distribuir el producto uniformemente
sobre el globo ocular.

Mantenimiento de la humedad.(27) a. Recortar cuatro fragmentos cuadrados de apésito
hidrocoloide extrafino de tamafio que corresponda a
un tercio del parpado superior de los ojos del paciente.

b. Retirar el exceso de humedad de los parpados y
coloque sobre la linea media de cada parpado
superior un segmento de apoésito hidrocoloide justo por
arriba del nacimiento de las pestarias.

c. Colocar en cada parpado inferior un segmento de
aposito-hidrocoloide delgado respetando la alineacién
de los segmentos superiores.

d. Recortar dos segmentos de  cinta adhesiva
microporoso en foerma de reloj de arena de tal manera
que el tamafio no exceda al del apésito hidrocoloide.

e. Fijar un extremo del rombo de apésito microporoso al
segmento det apdsito hidrocoloide superior y traccione
suavemente el parpado, con la finalidad de lograr un
sellado perfecto de los parpados y pegue el extremo
del aposito microporoso sobre el apésito hidrocoloide
del parpado inferior

f. Asegurar los parpados para que se encuentren
cerrados durante toda la jornada laboral.

g. Registrar la actividad en la historia clinica.
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Recomendaciones

a. Valorar el reflejo pupilar y el estado-de fa cornea
simultaneamente, manipulando exclusivamente la tela
micro porosa, en caso de disminuir la capacidad de
adhesion, cologue una nueva.

b. Retirar el apésito hidrocoloide a los: siete dias o por
razones. necesarias con una-gasa-humeda, con
movimientos _suaves'y repetitivos, evitar gasas
empapadas ‘o mojadas ya que el apésito absorbe la
humedad y serd dificil retirarlo ocasionando lesiones
dérmicas en los parpados.

c. Mantener técnica - aséptica para evitar la
contaminacion de los materiales y con ello, aumentar
el riesgo de cenjuntivitis. (27,30)

d-~ En-caso de evidencia de infeccion se debe limpiar
primero el ojo no afectado o menos afectado.

e.  Sies necesario administrar gotas y ungiiento oftalmico
se debe realizar previamente la higiene de los ojos,
aplicar primero las gotas. (30)

f.  En los pacientes en coma o sin reflejo palpebral,
los parpados deben permanecer cerrados, para
evitar la sequedad de la conjuntiva y prevenir tlceras
corneales.(30)

g. Fijar el tubo endotraqueal evitando que la cinta
adhesiva quede tensa, para evitar comprometer el
retorno venoso e incrementar la presion intraocular.

h. Se recomienda mantener la humedad de los ojos por
medio de lubricantes, ‘al*100% de los pacientes que
ingresen-a la UCI,(9)

i. < En pacientes que presentan cierre palpebral grado |,
evaluar la superficie corneana, aplicar la lubricacién y
mantener cerrado con cinta adhesiva.

j. En pacientes (con cierre palpebral grado Il mantener
con camara humeda.(21)

k. | Durante la aspiracion de secreciones con sistema de

aspiracion abierto proteger los ojos con una cobertura

transparente de polietileno en cada 0jo.(14)

Relacionado con

a. Administracién de medicamentos.
b. Cuidados de enfermeria en el paciente critico.

9.5 Evaluacion: informes de intervenciones de enfermeria aplicando
el Modelo SOAPIER

El profesional de enfermeria verifica el cumplimiento de los objetivos propuestos y
realiza informes de enfermeria a través <del Modelo. SOAPIER- siguiendo los
lineamientos generales(15) . Anexo 7 (Ejemplo)

Tabla 7. Lineamientos generales para elaboracion de informes de enfermeria

El informe debe contener dates descriptivos lo que el profesional de Y

1 Objetiva
enfermeria:escucha, siente; huele y observa. e
2 No  utilizar bueno, | En razén de que son sometidos a distintas interpretaciones j:

malo, regular
adecuado

0

utilizar deducciones.
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El informe debe obtener datos del interrogatorio, que solo es apreciado

3 Utilizar las palabras ! _
del paciente por el paciente, o un resumen de la conversacién con el cuidador,
familiar, representante legal del paciente o profesional enfermero a
cargo del paciente.
B Fiable La informacién debe ser exacta.
5 No utilizar | Porque pueden conducir a confusiones.
abreviaturas 0
simbolos
6 Utilizar ortografia | Trasmite correctamente la informacion, se recomienda utilizar letra
correcta y letra legible | imprenta, cuando no es legible.
7 Actividades de otros | Incluir en el informe de enfermeria
profesionales
8 El informe de | Se debe firmar como consta en la cédula de identidad, no deben
enfermeria concluye | colocarse rabricas.
con la respectiva
firma del profesional
9 Concisa La informacién debe ser breve, evitar palabras innecesarias.
10 Actualizada Constara de fecha y hora del dia del turno.
Los siguientes datos siempre deben ser actuales: signos vitales,
administraciéon de -medicamentos, preparacién  para pruebas
diagnésticas o cirugias, tratamiento de emergencia, admision, traslado,
alta o fallecimiento.
11 Ordenada Utilizar el orden establecido en el Modelo SOAPIER
12 Debe ser confidencial | La informacion no debe ser revelada a otros pacientes o personas no
implicadas en la atencién, la confidencialidad esta respaldada legal y
eticamente.
13 Secuencial No dejar espacio en blanco entre informes
14 No borrar No utilizar borrador ni liquido corrector, porque es observado
legalmente.
15 Qué hacer cuando un | Trazar una linea horizontal o colocar entre paréntesis y escribir la
informe no es valido palabra error con firma de responsabilidad.
16
Color de Utilizar el color de esferografico de acuerdo al turno: azul para el turno
esferografico. del dia y rojo para el turno de la noche.

Fuente: EFPE, 2013.(31) /Blair, Smith, 2012.(32)

9.5.1 Descripcion del Modelo SOAPIER

Siglas

Significado
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Datos subjetivos: incluyen-sintomas, sentimientos y preocupaciones de los
5 pacientes, se documentan las palabras del paciente o un resumen de la
. conversacion con el cuidador, familiar, representante legal o profesional de
AN enfermeria a cargo de paciente.

Datos objetivos: consiste en los datos obtenidos durante la valoracion,
0 descubiertos por el sentido de la vista, oido, tacto y olfato o por instrumentos
como termémetro, tensiémetro.

Interpretacion y analisis de los datos: puede ser real o potencial. Siempre va
Nk el Relacionado Con, para establecer los factores determinantes o

>
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condicionantes. Debe incluir el cédigo de diagndstico NANDA.,
P Plan de cuidado: se registran las intervenciones a realizarse en el paciente.

I Intervencién o ejecucion: se refiere a ejecutar el plan disefiado con la finalidad
de resolver los problemas identificados.

Evaluacion de los resultados- esperados: Se evalua la eficacia de la

E intervencion efectuada, registrada en presente, concluye con el nombre y
firma del profesional de enfermeria.
R Reevaluacion: Etapa.final.del proceso en la cual se identifican los cambios

esperados.
Fuente: EFPE, 2013.(31) /Blair, Smith, 2012.(32)

10 Capitulo 3. Monitoreo y evaluacion

10.1  Estandar e indicador para el mejoramiento continuo de la
calidad.

Un Sistema de garantia de la calidad en salud contribuye al mejoramiento de la salud
de los habitantes de un pais, a través de mecanismos internos de monitoreoy mejora

continua de la calidad en los servicios de salud, orientada hacia la satisfaccion del
paciente o usuario.

El mejoramiento de la calidad, es una metodologia sistematica que intreduce cambios
concretos en los procesos de atencion, a través deciclos rapides, lo cual facilita
trabajar en el mejoramiento de la -atencién, planificar y ejecutar los cambios, y
posteriormente medir si los cambios realizados produjeron el mejoramiento.

1.- Indicador

Porcentaje de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se realiza la
fase de evaluacion del proceso enfermero.

FICHA METODOLOGICA
NOMBRE DEL  Porcentaje de historias clinicas de pacientes hospﬂahzados en los que
INDICADOR se realiza |la fase de evaluacion del proceso enfermero.

Total de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se |
realiza la fase de evaluacion del proceso enfermero en los
DEFINICION establecimientos de salud del-segundo y tercer nivel def atencion del |
Sistema Nacional de Salud, expresado en porcentaje del universo de la £y
I:_Imuestra de pacientes hospitalizados.

TN A= p A = == 110

FORMULA DE CALCULO
. S NHCPHEEPEES(t)
" B UmEH (t)

Donde:

ll’
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\\PHCPHFEPE = Porcehtajé de historias clinicas de 'pa.ci'entes hospE{a'Iizadc'is en los qhe se
 realiza la fase de evaluacién del proceso enfermero.
INHCPHFEPEES(t)= Numero de historias clinicas de pacientes hospitalizados, segun muestra

establecida; en los que se realiza la fase de evaluacion del proceso enfermero en el
establecimiento de salud, en el periodo (t).

UmEH (t) = Universo de muestra de pacientes hospitalizados, en el periodo (t).

K= 100
DEFINICION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS

Historia clinica; es un documento médico legal que consigna la exposicién detallada y
| ordenada de todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye la informacién del
" individuo y sus familiares, de los antecedentes, estado actual y evolucion, ademas de los
- procedimientos y de los tratamientos recibidos.

Fase de evaluacion del proceso enfermero: comparar las respuestas de la persona, .
| determinar si se ha conseguido los objetivos establecidos. {

Proceso enfermero: es una herramienta para organizar el trabajo de las profesionales de
enfermeria  constituida etapas intimamente interrelacionadas, coma son: valoracién,
. diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Establecimiento de salud: son aquellos que estan destinados a brindar prestaciones de salud, |
| 'de promocion, de prevencion, de recuperacién, rehabilitacion y atencion sanitaria en situaciones
de emergencialurgencia en forma ambulatoria, en-el sitio de ocurréncia, domiciliaria o -
internamiento, son clasificados de acuerdo a la capacidad resolutiva, niveles de atencién vy,
complejidad. Pudiendo ser fijos o méviles,

METODOLOGIA DE GALCULO

Para el caleulo de este indicador se considera como fuente de informacion el formulario 005 |
notas de evolucién de la historia clinica y la matriz INEC de egresos hospitalarios del
establecimiento de salud

Para el calculo del Numerador se obtiene identificando y cuantificando el nimero de historias

clinicas de pacientes hospitalizados, de acuerdo a muestra establecida, que cumplen con la

| fase de evaluacion del proceso enfermero (informe de enfermeria segtin modelo SOAPIER), en
un periodo (1)

| Para evaluar el informe de enfermeria, se tomaré el formulario 005 Notas de evolucion y

' prescripcion de la historia clinica y considerando que, durante el tiempo de estancia de

. hospitalizacion existen varios informes de enfermeria, se tomara para la medicion de este
|‘indicador, el ultimo informe enfermeria realizado antes del alta del paciente.

. Para el calculo del denominador se considera el universo de muestra de historias clinicas
I hospitalizado/internado.

| Los datos para la muestra se obtendra de la matriz de egresos hospitalarios, en el periodo (t)

. Para el calculo de la muestra se considera la técnica aleatoria simple:
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ZzskN*p#.q

TN+ @ D)

Datos
N =Total de egresos hospitalarios
p = Probabilidad de ser selsccionado 0.95
g = Prohabilidad de no serszléccionado 0.05
Z =196 con un nivel.de confianza del 95% 196
E =Error (5%) 0,05
n = muestra que se desea calcular

NOTA:

La formula de calculo de la muestra se puede aplicar a nivel de servicio de
hospitalizacién/internacion o de todo el establecimiento de salud.

Finalmente el cociente obtenido se multiplica por cien(100)
LIMITACIONES TECNICAS

No se cumple con lo dispuesto en el instructivo para la planificacion del talento humano en los
establecimientos de salud de acuerdo a la tipologia, nivel de atencion y complejidad, para la
Red Publica Integral de Salud, Acuerdo Ministerial 052 del 20 de abril 2017.

Deficiente conocimiento de la aplicacién del-modelo SOAPIER del proceso enfermero por la
ausencia de planes de educacion continua y alta rotacion del profesional de enfermeria.

UNIDAD DE MEDIDA O EXPRESION DEL S
INDICADOR J

Por cada 100 historias clinicas de pacientes
i : . o
INTERPRETACION DEL INDICADOR hosplializadoaiintoratias  exisia Ul X35 0o
historias clinicas que realizan los informes de
enfermeria mediante el modelo SOAPIER.

Formulario 005 de notas de evolucion y
| prescripcién de la historia clinica
Matriz INEC de egresos hospitalarios

PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual

FUENTE DE DATOS

DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS Octubre 2018

CALENDARIO DE PUBLICACION DEL .. .. N <)
d
INDICADOR Hasta el 15 de cada mes del afio en curso

~ BEOGRAFICO . [ Establecimiento de salud

NIVEL DE

_ :
DESAGREGACION  CENERAL No aplica

OTROS AMBITOS. No aplica
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INFORMACION GEO ~ REFERENCIADA No aplica

Estatuto organico de gestion organizacional por
procesos del Ministerio~ de - Salud Publica |
(Acuerdo Ministerial 1034, Registro Oficial 279 de !
{ ;30 de marzo 2012).

5fArt, 13 “Atribuciones 'y responsabilidades de la
Direccion Nacional de Normatizacion

Literal a) Revisar y aprobar las normas, manuales

/de protocolos clinicos por ciclos de vida,
protocolos terapéuticos, protocolos odontolégicos
y guias de manejo clinico para el sistema
nacional de salud.

RELACION CON INSTRUMENTOS DE
PLANIFICACION NACIONAL E

INTERNACIONAL |
Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre |
:el Ministerio de Salud Publica, EIl Consejo_f,
;General de Colegios Oficiales de Enfermeria de.
Espafa — Madrid y la Federacion Ecuatoriana de'’

Enfermeras y Enfermeros.

Objetivo del convenio: Establecer un instrumento
de cooperacién técnica para desarrollar un
Proceso de Capacitacién.en Gestién de Buenas'
Practicas Enfermeras”

RS

_fclinicas del Ministerio de Salud Publica, afio 2007 ||

Valoracion de enfermeria, basada en la filosofia |

de Virginia \Henderson, Universidad Auténoma

Metropelitana, Primera edicién 2016, ciudad de

| México '
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DE LA Cédigo 1909 de la Taxonomia NOC ( resultados
CONSTRUCCION DEL INDICADOR esperados después de definir un diagnostico

enfermero)

Tipologia  sustitutiva para homologar los
establecimientos de salud por niveles de atencion! i
y servicios de apoyo del Sistema nacional de !
Salud — Acuerdo Ministerial — 5212 del 24 de::
‘diciembre 2014) '

| FECHA DE ELABORACION DE LA FICHA |

METODOLOGICA fbril 248
| FECHA DE LA ULTIMA ACTUALIZACION |~ "~
' DE LA FICHA METODOLOGICA No ap
 CLASIFICADOR TEMATICO N
_ ESTADISTICO .
- HOMOLOGACION DEL INDICADOR ~ No aplica

- {RESENA DEL INDICADOR No aplica
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CLASIFICADOR SECTORIAL

ELABORADO POR

No aplicé

Salud 15

Elaborado: Ministerio de Salud Puiblica

Direcciéon Nacional de Normatizacion
Directora: Dra. Patricia Paredes

Analista: Lcda. Sofia Pozo
|

i
‘ Direccién Nacional de Calidad de los Servicios de

Salud
Directora: Dra. Maria'Rosa Vélez
_Especialista: Ing.Lorena Carranza

Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de
Informacion de Salud.

Director: Mgs. Wilson Quito

Analista: Ing. Myriam Muela

Ejecutores:

Establecimientos de Salud del Sistema
Nacional de Salud

Supervisora y ejecutora de procesos de la
Gestion de Enfermeria del Establecimiento de
Salud

:Ejecutoras de procesos de la Gestiéon de
Enfermeria del Establecimiento de Salud

T SINTAXIS
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11 Ab.reviaturas

HCL Historia Clinica

M/P No aplica en la plataforma por ser un-diagnostico de prevencion.

NANDA Nor American Nursing Diagnosis Association

NIC Nursing Interventions Classification
NOC Nursing Outcomes Classification
R/IC Relacionado con

SOAPIER Subjetivo, objetivo, analisis, planificacion, intervenciéon, evaluacion vy
reevaluacién

UCI Unidad de cuidados intensivos
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13. Anexos

Anexo 1. Formulario de valoracién necesidades descritas por Virginia Henderson

Necesidad

Definicion

1.Respirar
normalmente

Valoracion de |a funcion respiratoria-de la persona.

2. Comer y beber en
forma adecuada

Es necesario mantener una adecuada alimentacion e hidratacién para que el
hombre se asegure el bienestar. Para cubrir esta necesidad se incluyen todos los
mecanismos y procesos que-van a intervenir en la provisién de alimentos vy
liquidos, asi como ensu ingestién, deglucién, digestién e integracion de los
nutrientes para el aprovechamiento energético por parte del cuerpo.

3. Eliminar por todas
las vias

Proceso por el cual el organismo elimina los desechos que genera como
resultado del metabolismo. Principalmente este proceso se lleva a cabo a través
de la orina y las heces, pero también a través de la piel (sudor, traspiracién),
respiracion pulmonar y la menstruacion.

4. Moverse y
mantener una
postura adecuada

Manteniendo esta necesidad, se mantiene la integridad, que segun Virginia
Henderson es la armonia de todos los aspectos del ser humano, es por ello que

puede estar limitado por aspectos biolégicos, psicologicos, socioculturales y
espirituales.

5. Dormir y
descansar

Capacidad de una persona para conseguir dormir, descansar o relajarse a lo
largo del dia, asociada tanto a la-cantidad como a la calidad del suefio y
descanso, asi como'la percepcion del nivel de energia diurna

6.Elegir ropas
adecuadas, vestirse y
desvestirse

Necesidad de proteger el cuerpo en funcién del clima, las normas sociales y los
gustos personales;

7. Mantener la
temperatura corporal

Se refiere a la necesidad de |a persona de mantener la temperatura corporal
dentro de los limites normales segun haga frio o calor, adecuando la ropa y
modificando el ambiente.

8. mantener la
higiene corporal y la
integridad de la piel

Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad basica que han
de satisfacer las personas para conseguir un adecuado grado de salud y
bienestar.

9. Evitar los peligros
del entorno

Permitir que el individuo identifique las condiciones ambientales y conductuales
que favorezcan o prevengan de los riesgos sobre uno mismo o hacia los
demas.

10.Comunicarse con
los demas

El ser humano necesita comunicarse y relacionarse, expresar sus pensamientos: |-
sentimientos y emociones y de ese modo interrelacionarse con el Je'st'o,de_.- :
personas y con su entorno. | f

11. Actuar de
acuerdo con |a propia
fe:

Esta necesidad persigue atender a los valores'y creencias de la persona; Los |
datos a tener en cuenta son; \ Ui g ‘

12. Llevar a cabo
acciones que tengan

La necesidad de autorrealizacion valora la capacidad de actuar de manera que el
individuo se sienta Ssatisfecho consigo mismo y con el rol que le toca

Edicion Especial N° 473 — Registro Oficial
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un sentido de desempefiar. Se valoraran los siguientes datos:

autorrealizacion:

13. Participar en El ser humano tiene necesidad de ocio y recreo, que segun Virginia Henderson
actividades constituye un requisito fundamental indispensable para mantener su integridad.
recreativas

14. Aprender a La adquisicion de conocimientos del paciente es necesario en los cuidados
descubrir o a basicos de la persona, ya que de ese modo se puede favorecer el manejo de la
satisfacer la propia salud.

curiosidad de manera
que se pueda
alcanzar el desarrollo
normal y la salud:

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaiia, 2016.(29)

Anexo 2. Posicién del parpado. (25)

Grado | Cierre completo de parpados
Grado |l Exposicion de conjuntiva bulbar
Grado Il Exposicién de cérnea

Fuente: tomado de © 1999 Royal College of Ophthalmologists

Anexo 3. Escala de coma de Glasgow para paciente adulto

Comprueba Observa Estimula Valora
Factores que La apertura de los Verbal: diciendo o Asignar de acuerdo a
interfieran en‘la ojos, el gritando una la mejor
comunicacion, contenido del orden respuesta observada
capacidad discurso y los Fisica: presién en la
de respuesta y otras | movimientos del lado | punta del dedo,
lesiones derecho e izquierdo el trapecio o el arco

supraorbitario

Apertura de ojos

Criterio Clasificacién Puntuacién
Abre antes del estimulo Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del A la presion
dedo 2
| No abre los gjos, no hay Ninguna 1
|-factor que interfiera
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Cerrados por un factor a nivel No valorable NV
local
Respuesta verbal
Criterio Clasificacion Puntyacion
Da correctamente el nombre, Orientado 5
lugar y fecha.

No esta orientado pero se Confuso 4

comunica coherentemente.
Palabras sueltas inteligibles. Palabras 3

Solo gemidos, quejidos. Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay Ninguna 1
factor que interfiera.
Existe factor que interfiere en No valorable NV
la comunicacion.
Mejor respuesta motora
Criterio Clasificacién Puntuacion

Obedece la orden  con Obedece comandos 6
ambos lados
Lleva laimano por encima de Localiza 5
la clavicula al estimularle el
cuello.
Dobla brazo scbre codo Flexiéon normal 4
rapidamente, pero las
caracteristicas no son
anormales.
Dobla el brazo sobre el Flexién anormal g
codo, caracteristicas
predominantemente
anormales.
Extiende el brazo. Extension 2
No hay movimiento en Ninguna 1
brazos ni piernas. No hay
factor que interfiera
Paralisis u otro . factor No valorable NV

limitante.

2 S ”
Adaptado de: Bréennan PM, Murray GD, Teasdale GM. Simplifying the use of prognostic information in traumatic brain 1n|urv[;Pa
1: The GCS-Fupils score: an extended index of clinical severity. ) Nelrosurg [Interpet]. 2018 Apr 10 [cited 2018 Apr 24};1—9;’ ;

Available from: http://theins.orgfdoi/10.3171/2017 12 INS172730.
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Anexo 4. Escala de coma de Glasgow modificada para niftos(33)

Escala de coma de Glasgow en Nifios
Apertura ocular Respuesta motora
Mayor 1 afio Menor 1 afo Mayor 1 afio Menor 1 afio
Obedece ordenes 6 | Espontanea
Localiza el dolor 5 | Retira al contacto
Espontaneamente 4 | Espontaneamente | Retira al dolor 4 | Retira al dolor
A la orden verbal 3 | Al habla o un grito | Flexién al dolor 3 | Flexién al dolor
Respuesta al dolor 2 | Respuesta al dolor | Extension al dolor 2 | Extensién al dolor
Ausente 1 | Ausente No responde 1 | No responde
Respuesta verbal
Mayor 5 afios 2-5 afios Menor de 2 afios
Orientado, conversa | 5 Palabras adecuadas 5 | Sonrie, balbucea
Confusa pero 4 Palabras inadecuadas 4 | Llanto consolable
conversa
Palabras 3 Llora al dolor o grita 3 | Llora al dolor
inadecuadas
Sonidos 2 Grufie al dolor 2 | Gemido al dolor
incomprensibles
No responde 1 No responde 1 | No responde

Tomado de: Cambra Francisco PA. Traumatismo craneoencefélico 2005 [cited 2018 Apr 24]; Avallahle from:
01528&pi

vanﬁa‘[SZpdmm.pdf&anuncio?dhERROR publi pdf

Anexo 5. Severidad de la enfermedad corneana.(25)

0 | No hay queratopatia por exposicion

| | Queratitis punteada superficial que compromete el tercio inferior de la cornea

[l | Queratitis punteada superficial que compromete mas del tercio inferior de la cornea

Il | Macrodefecto epitelial

IV | Opacidad estromal en presencia de defecto epitelial

V | Cicatriz estromal

\

Queratitis microbiana

Fuente: tomado de ©@ 1999 Royal College of Ophthalmologists
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Anexo 6. Flujograma de para la prevenciéon y manejo de las queratopatias
por exposicion en la Unidad de Cuidados Intensivos. (16)(21)

l‘{ﬂ‘lﬁp‘r” S
ica 'y conalterar

ATy

conjuntiva expuesta grado |

7 |

Parpado cefrado grado 0

Lubricacién cada 4 a 6 Lubricagién®* cada 2 a 4 Lubricaciéon* cada 1 a 2
horas horas horas

cornea expuesta grado ||

Valoracion diaria del cierre

palpebral

Tapar con cinta adhesiva
Valoracion diaria del
cierre palpebral
Valoracion oftalmologo

Cama humeda
permanente
Valoracion diaria del
cierre palpebral

Valoracion oftalmologo

Punto blanco-@ amarillo
sobre la cérnea
Ojo'rojo'y/o conjuntivitis
Opacidad corneana
Tincién corneana con
fluoresceina

T
Interconsulta urgente a
oftalmologia
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Anexo 7. Ejemplo de modelo de SOAPIER aplicado a riesgo de ticeras
corneales en pacientes criticos pediatricos y adultos

Siglas Ejemplo

S Datos Subjetivos.

En la entrega del turno se informa que el paciente cursa el tercer dia de ventilacién
mecanica y segundo de relajacion muscular posterior a lo cual presenta una lesion
inflamatoria bilateral en las capas superficiales del tejido corneal, lo que impide el
cierre completo del parpado

(@) Datos Objetivos.

Al aplicar la escala de posicién de parpados el paciente presenta cierre incompleto con
exposicién conjuntival grado |

A Interpretacion y analisis de datos (diagnésticos).-

Riesgo de lesién corneal relacionado con agentes farmacoldgicos, ventilacion
mecanica manifestado por exposicion del globo ocular
P Plan de accién (NOC).

Control del riesgo deterioro visual aplicando la escala de posicion de parpados. Anexo
3
Control del riesgo: ojo seco

Intervencion o ejecucion (NIC).

e Administrar cuidados oculares al menos tres veces al dia o como corresponda

s Aplicar lubricantes para favorecer la produccién lagrimal segun corresponda

e Asegurarse que los parpados estén cerrados

e Cubrir los 0jos.

e |dentificar la posicién palpebral (ver anexo 3)

e l|dentificacién de factores ambientales

o Inspeccionar la superficie ocular y corneal para evaluar los efectos de los
cuidados y del tratamiento profilactico.

e Monitorizar el modo y la presién del ventilador en pacientes sometidos a
ventilaciéon mecanica.

e Monitorizar el reflejo del parpadeo

e Vigilar signos y sintomas de sequedad ocular , por ejempio: eritema, exudado,
(dolor peri e intraocular, y dificultad para abrir los ojos al despertarse y mover
los parpados , vision borrosa esto se evaluara en pacientes extubados o en
pacientes que no fueron sometidos a ventilacién mecanica)

e Notificar al médico cualquier cambio ocular.

E Evaluacién de los resultados esperados.
Una vez aplicada las intervenciones propuestas, paciente continua con exposiciéon
conjuntival grado |, cornea transparente, no se observa secreciones.

R Reevaluacion.
M Controlar el entorno para identificar los peligros para los ojos y los cambios en el
'-u?\\\_\ estado general de la salud. A las 14 horas si inicia destete del relajante muscular.
o\

__Eléboradc por: equipo de redactores y autores
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Atencion de enfermeria a
pacientes con infarto
agudo de miocardio

Protocolo B
2018
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Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Atencién de enfermeria a pacientes con infarto agudo de
miocardio. Protocolo. Quito: Ministerio de Salud Publica, Direccién Nacional de Normatizacion de
Talento Humano, Direccién Nacional de Normatizacion, Consejo General de Colegios Oficiales de
Espafia y Federacion Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros; 2018.

ISBN:
1.- Infarto agudo de miocardio 3.- Guia de procedimiento
2.- Proceso enfermero 4.- Registro de enfermeria (SOAPIER)

5.- Monitoreo y evaluacion

Ministerio de Salud Publica del I§cuador

Av. Quitumbe Nan y Av. Amaru Nan

Plataforma Gubernamental de Desarrollo Social.
Quito - Ecuador

Teléfono: (593) 2- 3814-400

www.salud.gob.ec

Federacién Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros
Avenida Japén 542 y calle Unién de Periodistas.
Quito - Ecuador

Teléfono: (593) 2 250-263
www.federacionecuatorianadeenfermeras.org

Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia Madrid
Calle Fuente del Rey, 2

Espafa — Madrid

Teléfono: +34913345520

28023 Madrid Espafa

www.consejogeneralenfermeria.org

Edicién general: Direcciéon Nacional de Normatizacion - MSP

Este protocolo ha sido elaborado por un grupo de profesionales de enfermeria con el
objetivo de contar con una herramienta a implementarse en los procesos de atencién de
enfermeria a pacientes con infarto agudo de miocardio.

Publicado en ISBN xxxxxxxxxx 2018

Esta obra esta bajo la licencia del de Creative Commons Reconocimiento No Comercial
Compartir Igual 3.0 Ecuador, y puede reproducirse libremente citando la fuente sin
necesidad de autorizacion escrita, con fines de ensefianza y capacitacién no lucrativas,
dentro del Sistema Nacional de Salud del Ecuador como también del Consejo General de
Enfermeria de Espafia.

Como citar esta obra:

Ministerio de Salud Publica. Atencién de enfermeria a pacientes con infarto agudo de miocardio.
Protocolo. Quito: Direccién Nacional de Normatizacién. Disponible en: http://salud.gob.ec

=Impreso por:
“CHecho en Ecuador
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1. Presentacion

Los cuidados de enfermeria implican que las actuaciones y toma de decisiones se realicen
teniendo en cuenta la mejor evidencia cientifica disponible, la experiencia def profesional de
enfermeria y la opinién del paciente, para mejorar y mantener la atencién, su calidad de
vida, satisfaccion y en definitiva mejorar la calidad de salud de la poblacion ecuatoriana.

La garantia de las buenas practicas de enfermeria se logra aplicando los principios éticos,
cientificos, de competencia y sobre la base de la capacitacion y educacion continua
partiendo de la premisa de que los profesionales de enfermeria deben contribuir a garantizar
la calidad de los cuidados vy la seguridad de los pacientes con desarrollo clinico y cientifico
de la profesion de enfermeria.

El Ministerio de Salud Publica como Autoridad Sanitaria Nacional suscribe un convenio
tripartito de Cooperacién Interinstitucional con el Consejo General de Colegios Oficiales de
Enfermeria de Espafna- Madrid y la Federacién Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros
para establecer un instrumento de cooperacion técnica para desarrollar un proceso de
capacitacion en “Gestion de buenas practicas enfermeras para la seguridad 'de los
pacientes” a través de la Plataforma de buenas précticas enfermeras E- CUIDADQOS.

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador entrega el siguiente protocolo
aplicando el Proceso Enfermero basado en las taxonomias NANDA-NOC y NIC, instrumento
muy util en la profesién, que aporta una mejor comunicacion con los patcientes y entre
profesionales de enfermeria, debido que al unir terminologias estandarizadas favorece la
continuidad de los cuidados, fomenta la formacion para el desarrollo profesional y facilita su
aplicacion.

Dra. Maria Verénica Espinosa Serrano
Ministra de Salud Publica
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2. Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el mundo,

ocupando el tercer lugar en cuanto a morbilidad total e impacto econdmico; siendo el infarto
agudo de miocardio la mas prevalente.(1)

La enfermedad coronaria lleva a menudo ala muerte antes de que pueda recibir la atencion
médica requerida. La modificacion de los factores de riesgo puede reducir los eventos
cardiovasculares y muerte, tanto enlas personas con enfermedad cardiovascular

establecida como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas factores de
riesgo.(2,3)

El infarto agudo de miocardio (IAM), constituye fa manifestacion clinica final de un proceso
inflamatorio crénico de la pared vascular del corazon, producto de la ruptura o erosiéon de
una placa aterosclerética vulnerable que provocan trombosis y la aparicion de los sindromes
coronarios agudos. El |AM se diagnostica por sus caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas, aumento de las cifras de los biomarcadores de necrosis miocardica,
estudios de imagenes y/o por anatomia patologica.(4,5)

El pronéstico del infarto agudo de miocardio ha mejorado mucho en los ultimos afios debido

a la amplia utilizacién del tratamiento trombolitico y de procedimientos intervencionistas
durante su fase aguda.(6)

3. Antecedentes y Justificacion

Seguln la Organizacion Mundial de la Salud-(OMS), las enfermedades cardiovasculares
causan 17 millones de muertes a nivel mundial, lo-cual corresponde a un 29,82% de la
mortalidad general.(7,8) El IAM es responsable de un tercio de las muertes en varones entre
45 y 65afos de edad y la muerte de 4 de cada 10 personas en todos los grupos de edades
en el mundo.(7)

En el afio 2012, las enfermedades cardiovasculares fueron la causa principal de defuncion
por enfermedades no transmisibles (ENT), siendo responsables del 17,5 millon (46,2%) de
muertes a nivel mundial. De estas muertes se estima que 7,4 millones se debieron a infarto
agudo de miocardio y 6.7 millones a accidentes cerebrovasculares.(9)

Segtn el estudio de la INTERHEART, en paises de Latinoamérica, se demostré que los
factores de riesgo cardiovasculares mas comunes son: tabaquismo (30%), obesidad (23%),
sindrome metabdlico (20%), hipertension arterial (18%), hipercolesterolemia (14%), diabetes
mellitus (7%).(10) Adicionalmente, se demostré que la prevalencia de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo Il tienen mayor riesgo de 1AM.(10,11)

La mortalidad por IAM en América Latina es del 31% de todas las muertes.(9) En Ecuador la
incidencia de IAM es de aproximadamente-40.000 personas al afio, lo que significaria que_——

cada 12 minutos un ecuatoriano sufre un.infarto. Por 1o tanto, el 1AM es la causa del 300’:""’6@’.
las muertes en el Ecuador segun las estadisticas del INEC 2014.(12)

4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Proporcionar a los profesionales de enfermeria un protocolo para la atencion a pacientes
con infarto agudo de miocardio.
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4.2. Objetivos especificos

e Realizar la valoracién a pacientes con infarto agudo de miocardio mediante el
Modelo de las necesidades béasicas descritas por Virginia Henderson.

e Estructurar los planes de cuidados estandarizados utilizando las taxonomias
NANDA, NOC y NIC, para la atencion de enfermeria a pacientes con infarto
agudo de miocardio, mediante la Plataforma de buenas practicas enfermeras E-
cuidados.

o Desarrollar los procedimientos de enfermeria para la atencion a pacientes con
infarto agudo de miocardio.

e Establecer los indicadores para el monitoreqo y control para la atencion de
enfermeria a pacientes con infarto agudo de miocardio.

« Normar el registro de las intervenciones y actividades de enfermeria aplicando el

modelo SOAPIER.

5. Alcance

El presente protocolo es de aplicacién obligatoria en todos los establecimientos de salud del
segundo y tercer nivel de atencion del Sistema Nacional de Salud.

6. Glosario de términos

Angioplastia: accion terapéutica para lograr la apertura de una arteria coronario ocluida,
producida por un infarto.(13)

Coronariografia: es un examen radiolégico que permite la visualizacién de obstrucciones o
estrecheces en las arterias coronarias.(14)

Diagnodsticos enfermeros de riesgo: describen respuestas humanas a situaciones de
salud o procesos vitales que pueden desarrollarse en un futuro proximo. No estan presentes

signos y sintomas.(15)

Diagnodsticos enfermeros reales: es la confirmacion del problema de salud mediante la
presencia de signos y sintomas que lo definen.(15)

Disnea: “sintoma es subjetivo, traduciendo sensaciones cualitativamente distintas y de
intensidad variable, que se engloban bajo la percepcién global de dificultad para respirar,
falta de aire o0 ahogo”.(16)

Escala de Likert: valora los conocimientos y actitudes de los profesionales de enfermeria
en el cuidado de los pacientes.(17)

Maniobra de Valsalva: consiste en una espiracion forzada contra la glotis cerrada o por
extension a una resistencia, esta maniobra disminuye el retarno venoso al corazén.(18)

NANDA (Nor American Nursing Diagnosis Association): sociedad cientifica de

enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagnostico de enfermeria. Fundada en 1982

para desarrollar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagnésticos de enfermeria. En
Qg\ NANDA se convirtio en NANDA International. (19)

| Elurslng Interventions Classification): clasificacion de intervenciones de enfermeria
Jves_una clasificacion normalizada completa de las intervenciones que realizan los
§ prpfep;onales de enfermeria. McCloskey y Bulechek junto a un grupo de profesionales de la

2 \‘vf.f

7
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Facultad de Enfermeria de la Universidad de lowa en 1992 elaboraron una clasificacion de

actividades que fueron desarrollando hasta convertirla en el afio 1995 en una taxonomia de
intervenciones enfermeras.(19)

NOC (Nursing Outcomes Classification): clasificaciones de resultados esperados. Esta
clasificacion es resultado de una investigacion desarrollada en la Universisad de lowa desde
el afo 1991 y que sigue actualmente desarrollandose. La clasificacion NOC ordena y
clasifica los Resultados sensibles a las intervenciones de la enfermera, permitiendo evaluar

la calidad de los cuidados proporcionados y medir |os resultados obtenidos en los pacientes
influenciados por los cuidados enfermeros.(19)

Stent: también conocidos como prétesis intracoronarias, son dispositivos que restablecen el
flujo sanguinec en una arteria.(13)

Trombolisis: consiste en tratar de disolver el coagulo que se forma en la arteria para poder
restablecer el flujo de sangre hacia el corazén.(20)

7. Aspectos metodoldgicos

Para la elaboracion del Protocolo de atencion de enfermeria a pacientes con infarto agudo
de miocardio, se realizd una revision, analisis critico y adaptaciéon de los contenidos del
“Curso de enfermero experto en gestion del conocimiento enfermero para la seguridad del

paciente” a través de la Plataforma de buenas préacticas enfermeras E -CUIDADOS, del
Consejo General de Enfermeria de Espafia.

El equipo de trabajo conformada por .una comision fripartita del Ministerio de Salud Publica a
través de las Direcciones Nacionales. de Normatizacion.y Normatizacion del Talento
Humano, Consejo General de Enfermeria. de Espafia y Federacion Ecuatoriana de
Enfermeras y Enfermeros; la cual estuvo integrada por-un grupo de profesionales de
enfermeria ' asistenciales, enfermeras docentes del Sistema Nacional de Salud y
colaboradores internacionales.

Este protocolo se realizé~de conformidad con lo establecido en la norma técnica:
“Metodologia para la elaboracién de documentos normativos” del Ministerio de Salud Publica
emitida en el afio 2015.

Aspectos que cubre este protocolo

Atenciéon de enfermeria a pacientes con infarto agudo de miocardio detodos los grupos
étnicos ecuatorianos basados en el proceso enfermero.

Valoracion
o Recoger, organizar, ponderar y registrar los datos<sobre el estado de salud de un
paciente.
Diagnéstico ' /&
« Ordenar, reunir y analizar.los problemas reales o potenciales que presente ﬂ}' 1

paciente el

Planificacion . o ‘::i
« Establecer las prioridades y los objetivos o resultados previstos, resolver o disminuir ==
los problemas detectados.

Ejecucion
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e Poner en practica las medidas de enfermeria

Evaluacion
e Valorar la respuesta del paciente a las intervenciones comparandolas con los

objetivos y criterios de resultados descritos en la fase de planificacion.

8. Capitulo 1. Infarto agudo de miocardio

Fundamentos cientificos

Infarto agudo de miocardio CIE-10: 121

Es la necrosis de una zona del miocardio originada por una
Definicion interrupcién aguda de su irrigacién debido a la oclusién trombotica
de un vaso coronario, causada por la ruptura de una placa.(21,22)

Fisisbatoloala Se origina cuando de forma rapida un trombo en una arteria
— g coronaria disminuye el flujo sanguineo del corazon. (21,23)

Hipertension arterial: da lugar a un aumento de las resistencias
vasculares lo que conlleva un mayor esfuerzo para el corazén.(24)
Obesidad: aumenta el trabajo cardiaco.(25)

Diabetes Mellitus: predispone a la enfermedad aterosclerética y

aumenta la formacién de obstrucciones en los vasos

sanguineos.(24,25)

Factores de riesgo El sedentarismo: tiene wuna mayor incidencia de enfermedad

coronaria en comparaciéon con quienes hacen ejercicios fisicos

habituales.(26)

El tabaguismo: aumenta la viscosidad sanguinea lo que predispone

aun mayor riesgo de sindrome coronario.(27)

Dislipidemias: enfermedades caracterizadas por niveles séricos

alterados de lipoproteinas.(28)

Por clinica:

¢« “Tipo 1: IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a un
evento coronario primario (erosién de la placa y/o ruptura, fisura
o diseccion).

e Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la
demanda de O; o disminucién de su aporte por: espasmo
coronario, embolia coronaria, anemia, arritmias, hipertension e
hipotensién.

e Tipo 3: IAM muerte subita inesperada, incluida parada cardiaca,
frecuentemente con sintomas sugestivos de isquemia
miocardica” ...

e ‘Tipo 4a: [AM asociado con intervencionismo coronario
percutaneo.

e Tipo 4b: 1AM asociado con trombosis de endoprétesis vascular
(stent), demostrado por angiografia o autopsia.

¢ Tipo &: IAM asociado a cirugia de derivacion aortocoronaria”.(29)

Clasificacion

Por electrocardiograma:
¢ Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST).(30)
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Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST). La
mayor parte de los casos de IAMSEST sera un infarto de miocardio
sin onda Q.(31)

Dolor retroesternal intenso, opresivo, se irradia al cuello, hombros,
mandibula, brazo izquierdo. 0 ambos brazos con dificultad para
respirar y puede durarmas de 20 minutos, ansiedad con sensacién
de muerte inminente.(24,30,32)

Cuad e Reacciones adrenérgicas: Taquicardia sinusal, aumento del gasto
cardiaco, hipertension, palidez, piloereccion y diaforesis.(25,33)

Reacciones vagales: Bradicardia, bajo gasto cardiaco, hipotension,
salivacion excesiva, nauseas y con frecuencia broncoespasmo.(25)

Clinica compatible

Alteraciones electrocardiograficas

Las primeras manifestaciones de la isquemia miocardica son
cambios en la onda T y el segmento ST.(31)

La presencia de necrosis se da por la onda Q que aparece en las
primeras horas del infarto,(34) si la onda Q se asocia a cambios del
segmento ST o cambios de la onda T enlas mismas derivaciones, €l
diagnéstico de < IAM- en ‘el " ECG . queda establecido,
independientemente de los sintomas.(35)

Laboratorio para deteccion de biomarcadores
Apoy Q@i SRl “La lesidon miocardica- se detecta cuando las concentraciones
sanguineas de los biomarcadores sensibles y especificos, como
troponinas cardiacas (cTn) o la fraccion MB de la creatincinasa (CK-
MB), aumentan”.(32)

Troponinas T e |: especificas de necrosis celular miocardica
aparecen en sangre apenas unas pocas horas del inicio (3 horas),
alcanzando concentraciones maximas a las 12-48 horas, Yy
permanecen elevadas de 7-10 dias.(33,36)

Creatincinasa (CK-MB): se eleva a las 4-8 horas tras el IAM y se
normaliza en dos o tres dias, su elevacion sostenida debe hacer
pensar en un origen no cardiaco.(29,36)

Manejo inicial: tratamiento no farmacologico:

» Mantener en reposo absoluto en posicién Semifowler.(37)
e Control del dolor.(38)

e Oxigenoterapia.(29)

e Monitorizacién hemodinamica continua.(39)

Tratamiento e Colocar acceso intravenoso periférico de gran calibre.(38)

Farmacos prescritos
o Analgésicos: disminuyen los niveles de catecolaminas
circulantes y el consumo de O; en el miocardio.(40)
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o Tromboliticos: disuelven réapidamente el coagulo, lo que ayuda a
restablecer el flujo sanguineo al corazén y a prevenir un dafio al
musculo cardiaco, de este modo reducir el tamafio del infarto
tratados en las primeras 12 horas desde el comienzo de los
sintomas.(41,42)

e Anticoagulantes: previenen la formacion de trombos en el sitio de
la lesién arterial.(43)

s Antiplaquetarios: evitan que se formen nuevos coagulos y que
los coagulos existentes aumenten de tamario.(44)

¢ Nitratos: causan vasodilatacion produciendo relajacion del
musculo liso tanto en arterias como en venas, reduciendo la
presién ventricular. e incrementando el aporte de O al
miocardio.(40,45)

e [B-bloqueadores: disminuyen los eventos de arritmias
ventriculares, isquemia recurrente, reinfarto, tamario del infarto y
mortalidad.(43)

s Blogueadores del canal de calcio: reducen la presién en las
arterias facilitando que el corazén bombee sangre, refajando los
vasos sanguineos y aumentando el suministro de oxigeno al
corazon.(46)

e Ansioliticos: depresores del sistema nervioso central (SNC) y
mejoran la ansiedad sin producir sedacion o suefio.(47)

Cateterismo cardiaco: “es un procedimiento especializado en el que,
por la via percutanea, se accede al sistema cardiocirculatorio a
través de un catéter, el cual se guia hacia el interior del corazén,
cuyo objetivo es brindar informacion diagnostica [coronariografia], o
bien, realizar procedimientos terapéuticos [angioplastia]”.(48)

Intervencionismo
coronario

Mecéanicas:

e |Insuficiencia mitral aguda: causada por disfuncién de musculo
papilar, rotura de cuerda tendinosa o rotura del musculo
papilar.(49)

¢ Rotura interna o comunicacién interventricular aguda: se produce
como consecuencia de la rotura del tabique interventricular.(50)

¢ Rotura externa o rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo

Complicaciones agudo: las condiciones que producen su desarrollo son el

adelgazamiento de la pared ventricular, la ausencia de flujo

sanguineo terminal y la extension de la necrosis.(51)

Eléctricas:
e |squemia recurrente, reinfarto, choque cardiogénico,
insuficiencia cardiaca, evento cerebrovascular, arritmias y
trastornos de la conduccién.(30,52)

9. Capitulo 2. Proceso enfermero

El proceso enfermero es un método sistematico, ciclico y racional para planificar y prestar
« cwdados de enfermeria al paciente de forma integral e individualizada, con sustento técnico,
S rrollandose en cinco fases.(53)

SN

é'f-]jfiabiqiﬂ. Fases del proceso enfermero.
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Deteccion de problemas de Tratamiento de los problemas de Evaluacion de
cuidados cuidados cuidados
Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Valoracion Diagnéstico Planificacién Ejecucién Evaluacion
Variables del Diagnésticos de Resultados de Intervenciones Variables
cuidado enfermeria enfermerla de enfermeria ifdicadates

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espana, 2016.(53)

9.1 Valoracion de enfermeria para la.atencion a pacientes con infarto agudo de

miocardio

El profesional de enfermeria aplica y prioriza la atencion al paciente a través de las 14

necesidades basicas descritas por Virginia Henderson para la atencién de enfermeria a
pacientes con infarto agudo de miocardio. Anexo 1

(53)

Tabla 2. Necesidades basicas especificas para la atencion de enfermeria a
pacientes con infarto agudo de miocardio.

normalmente

respiratoria de la
persona

Necesidad Definicion Datos que valora
Frecuencia respiratoria (FR).
Saturacion parcial de oxigeno (SpOz).
Tipo de respiracion.
| , R de [Afuncion Permeabilidad de la via'aérea.
1. Respirar Tos.

Secreciones.

Fumador. Habito Tabaquico: N° cigarrillos/dia, desea
dejar de fumar.

Dificultades o limitaciones relacionadas con la
respiracion.

4. Moverse y
mantener una
postura
adecuada

Se mantiene la
integridad, que segun
Virginia Henderson es la
armonia de todos los
aspectos del ser
humano, es por ello que
puede estar limitado por
aspectos bioldgicos,
psicoldgicos,
socioculturales y
espirituales.

Grado de actividad en la vida cotidiana.

Situacion habitual:
Deambulante/Sillén/Cama/Encamado.

Nivel funcional para la actividad/movilidad:
Completamente independiente/ requiere el.uso de un
quipo o dispositivo/Requiere de otra persona para
ayuda, supervision o ensefianzalrequiere ayuda de
otra persona y de un dispositivo o
equipo/Dependiente.

Ejercicio fisico habitual: sedentario (por incapacidad
fisica y/o psiquica) pasea ocasionalmente/pasea
diariamente/ practica algin deporte.

)

-

Dificultades o limitaciones para moverse y mantengf” ¢/t

e
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posturas adecuadas: brazosipiernasfmanos;‘coluw
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Horas de suefio al dia: nocturno, dia, otros.

Hora de inicio / fin de suefio y/o descanso.
Existencia de cansancio, somnolencia, etc. tras el
: suefio o el descanso. ;Desde cuando?
Capacidad de una Factores que lo producen.

sgiﬁ?adgzzssogf Egu:r Nivel de energia durante el dia para las Actividades de

relajarse a lo largo del [a_Vida Diagja. -
. : ; Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
5. Darmir y disg _asoclada tanto ala Existencia de alguna enfermedad que le impida
descansar car_nﬂdad como a la conciliarelemenc.
calldaclidsl sty Problemas durante el descanso / relajacion:
descans_o, sk CONO 8 interrupciones, estimulos ambientales nocivos.
percepcion del nivel de Caleds.

energia diurna Cambios de horarios frecuentes.

Presencia de ronquidos.
Influencia de la falta de descanso en su actividad
habitual.

Estado de animo: preocupacioén, tristeza, nerviosismo,
irritabilidad, euforia, impulsividad.

Conocimientos sobre su estado de salud.

Interés por conductas saludables.

Percepcion de si mismo y de la situacion actual:

¢ Cémo se siente? ; Qué se siente capaz de hacer?

¢ Qué, quién puede ayudarle? ;Qué expectativas
tiene?

Permitir que el paciente
identifique las
condiciones ambientales

9. Evitar los y conductuales que f\dhes:@n _al plan terapéutico. Actitud. Motivo de
peligros del AT A — incumplimiento.
entorno P g Medidas de seguridad personales y ambientales

de los riesgos sobre uno
mismo o hacia los
demas.

habituales.

Orientacion: espacial, temporal, personas.
Alteraciones sensoriales-perceptivas.

Nivel de conciencia. Memoria. Equilibrio.

Dolor: tipo, intensidad, localizacién, repercusion,
ayuda que necesita.

Ingresos hospitalarios.

Anestesia, sedacién o procedimientos invasivos.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaiia, 2016.(53)

9.2 Diagnostico enfermero en la atencion a pacientes con infarto agudo de
miocardio

Proporciona la base de la seleccion de intervenciones de enfermeria, para lo cual utilizan
habilidades de pensamiento critico, para la interpretacion de datos de la valoracion y
establecer los diagnésticos enfermeros reales y de riesgo a través de la taxonomia NANDA,
NOC y NIC.(53)

Las interrelaciones entre las etiquetas diagnosticas NANDA, los criterios de resultados NOC
y las intervenciones NIC, determinaran el problema real o potencial que se ha detectado
en el paciente y los aspectos de ese prablema, los cuales se esperan sean solucionados
mediante intervenciones de enfermeria.(53)

]

=—Tabla 3a. Necesidad 1: respirar normalmente.

o
ja@stico (NANDA) Disminucion del gasto cardiaco — Cédigo 00029

La cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada
para satisfacer las demandas metabélicas del cuerpo.
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Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Arritmias,  bradicardia,  taquicardia, cambios » en el
electrocardiograma, alteracion de la frecuencia y ritmo cardiaco.

Alteracion de la poscarga (disnea, ofiguria, piel fria y sudorosa,
disminucién de pulsos periféricos, prolongacién del tiempo de
llenado capilar, variaciones enla lectura de la tension arterial).

Alteracion de-la precarga (edema, fatiga, ingurgitacién yugular,
disminucion de la presion venosa central).

Factores relacionados
(etiologias - causas)

Alteracion del ritmo cardiaco, cambios en la frecuencia cardiaca,
alteracién de la poscarga, alteracion de la precarga.

Resultados (NOC)

Efectividad de la-bomba cardiaca - Codigo 0400

Adecuacion del volumen de sangre expulsado del ventriculo
izquierdo para apoyar la presién de perfusion sistémica.

Intervenciones (NIC)

Cuidados cardiacos agudos - Cédigo 4044

Limitacion de las complicaciones en un paciente que ha
experimentado recientemente un episodio de desequilibrio entre
el aporte y la demanda miocardica de oxigeno, con la
consiguiente aparicion de insuficiencia cardiaca.

Regulacion hemodinamica - Codigo 4150

Optimizacion de la frecuencia, la precarga, la poscarga y la
contractilidad cardiacas.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espafia, 2016.(53)

Tabla 3b. Necesidad 1: respirar normalmente.

Diagnéstico (NANDA)

Deterioro del intercambio gaseoso — Codigo 00030

Definicion

Exceso o déficit .en la oxigenacion y/o eliminacion del didxido
de carbono enla membrana alveolocapilar.

Caracteristicas definitorias

Gasometria arterial anormal, disnea, hipercapnia, hipoxemia,

(etiologias - causas)

(signos y sintomas) hipoxia, respiracién anormal (ejemplo: frecuencia, ritmo,
g y profundidad).
Factores relacionados Cambios de la membrana alveolar capilar, desequilibrio

ventilacion — perfusion.

Resultados (NOC)

Estado respiratorio: intercambio gaseoso — Codigo 0402
Intercambio alveolar de CO. y O para- mantener
concentraciones de gases arteriales.

las

Intervenciones (NIC)

Monitorizacién respiratoria — Codigo 3350

Recopilacién'y analisis de datos de un paciente para asegurar
la permeabilidad de las vias aéreas.y el intercambio gaseoso-i=

A YF
adecuado. Ao PE

Oxigenoterapia — Codigo. 3320
Administracién de oxigeno y control de su eficacia.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaia, 2016.(53)
Tabla 4. Necesidad 4. moverse y mantener una postura adecuada

Diagnéstico (NANDA)

Intolerancia a la actividad — Cédigo 00092
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Definicion

Insuficiente energia fisiolégica o psicolégica para tolerar o
completar las actividades diarias requeridas o deseadas.

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Cambios electrocardiograficos - indicadores de arritmias,
Cambios electrocardiograficos  indicadores ~de isquemia,
disnea de esfuerzo, frecuencia cardiaca anormal en respuesta
a la actividad, informes verbales de debilidad, informes
verbales de fatiga, malestar de esfuerzo, tension arterial
anormal en respuesta a la actividad.

Factores relacionados
(etiologias - causas)

Debilidad = generalizada, desequilibrio entre el aporte y
demanda de oxigeno, inmovilidad, reposo en cama.

Resultados (NOC)

Tolerancia de la actividad — Cédigo 0005

Respuesta - fisiolégica a los movimientos que consumen
energia en las actividades diarias.

Movilidad — Cédigo 0208

Capacidad para moverse con resolucion en el entorno
independientemente con o sin mecanismo de ayuda.

Conservacion de la energia — Cédigo 0002

Acciones personales para controlar la energia necesaria para
iniciar y mantener la actividad.

Intervenciones (NIC)

Fomento del gjercicio — Codigo 0200

Facilitar regularmente la realizacién de ejercicios fisicos con el
fin de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.

Fomento del ejercicio: rehabilitacion — Codigo 4046

Fomento de un maximo nivel de actividad funcional en un
paciente que ha sufrido un episodio de insuficiencia cardiaca
derivado de un desequilibrio entre el aporte y la demanda
miocéardica de oxigeno.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaiia, 2016.(53)

Tabla 5. Necesidad 5: dormir \

y descansar.

Diagnéstico (NANDA)

Deprivacién de suefo — Cédigo 00096

Definicion

Periodos prolongados de tiempo sin suefio (suspension
periddica, naturalmente sostenida, de relativa inconciencia).

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

Agitacion, agresividad, alucinaciones, ansiedad, apatia,
aumento de la sensibilidad al dolor, somnolencia diurna,
irritabilidad, disminucién de la capacidad de funcionamiento,
fatiga, malestar, paranoia transitoria, incapacidad para
concentrarse, inquietud.

Factores relacionados
(etiologias - causas)

Cambio de las etapas de suefio relacionado con la edad,
malestar prolongado (fisico, psicolégico), persistencia de una
higiene del  suefio inadecuada, pesadillas, nerviosismo,
malestar.

—~1i
7]

‘}\\\\
| Résultados (NOC)

o\

Suefio — Cédigo 0004

Suspension periédica natural de la conciencia durante la cual
se recupera el organismo.

e
e

= S
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Mejorar el suefio — Codigo 1850

Facilitar ciclos regulares de suefol/vigilia.
Intervenciones (NIC) Manejo ambiental confort — Codigo 6482

Manipulacién del entorno del paciente -para-facilitar una
comodidad 6ptima.
Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espania, 2016:(53)

Tabla 6a. Necesidad 9: evitar peligros del entorno.
Diagnéstico (NANDA) Dolor agudo — Cédigo 00132

Experiencia: sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesidn tisular real o potencial, o descrita en tales
Definicion términos . (International Association for the Study of Pain);
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave
con un final anticipado o previsible.

Cambios de la tension arterial, en el apetito, en la frecuencia
cardiaca y en la frecuencia respiratoria, centrar la atencién en
Caracteristicas definitorias si mismo, conducta defensiva, conducta expresiva (ejemplo:
(signos y sintomas) agitacion, gemidos, llanto, vigilancia, irritabilidad, suspiros)
diaforesis, informe verbal de dolor, observacion de evidencias
de dolor, trastornos del suefio.

Factores relacionados . N G . . -
. imicos, fisicos, icos
(etiologias - causas) Agentes lesivos (biolégicos, quim psicolagicos)

Control-del dolor — Cédigo 1605

Accionés personales para controlar el dolor.
Resultados (= Nivel del dolor—C6digo 2102

Intensidad del dolor referido o manifestado.
Administracién de medicacién — Codigo 2300

Preparar, 'administrar y evaluar la efectividad de los
medicamentos prescritos.

Intervencion-\u Manejo del dolor — Codigo 1400

Alivio o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea

aceptable para el paciente.
Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espana, 2016.(53)

Tabla 6b. Necesidad 9: evitar los peligros del entorno.
Diagnéstico (NANDA) Ansiedad - Cadigo 000146

Sensacionh vaga e intranquilizadora-de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autonémica (el origen de la
cual con frecuencia 'es inespecifico o desconocido para/e’g il
Definicion individuo); . sentimiento de ' aprensién causado por;

anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que adwerfe
de un peligro inminentey permite al individuo tomar mednd[g;’s p
para afrontar fa amenaza. NG &

\\
Angustia, confusion, insomnio, irritabilidad, nerviosismo,
preocupacion, voz temblorosa, temblor de manos, excitacion
cardiovascular.

> -\\\

Yy

PN

:’.’ 8:

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)
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Factores relacionados
(etiologias - causas)

Abuso de sustancias (ejemplo: alcohol, cocaina), amenaza de
muerte, amenaza para: la situacién econémica, el entorno, el
estado de salud, los patrones de interaccion, la funcién del rol,
el estatus del rol, el auto concepto, crisis situacionales, estrés,
exposicioén a toxinas.

Resultados (NOC)

Autocontrol de la ansiedad — Cédigo 1402

Acciones personales para eliminar o reducir sentimientos de
aprension, tensidn o inquietud de una fuente no identificada.

Intervenciones (NIC)

Disminucion de la ansiedad — Cédigo 5820

Minimizar la . aprensién, temor, presagios o inquietud
relacionados con una fuente no identificada de peligro
previsto.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espania, 2016.(53)

Tabla 6¢c. Necesidad 9: evitar los peligros del entorno.

Diagnéstico (NANDA)

Riesgo de infecciéon — Cédigo 00004

Definicién

Riesgo de ser invadido por organismos patégenos.

Caracteristicas definitorias
(signos y sintomas)

No aplica

Factores relacionados
(etiologias - causas)

Agentes farmacolégicos (ejemplo: inmunosupresores).
Defensas  primarias inadecuadas (peristaltismo alterado,
rotura de la  piel-colocacién | de catéter intravenoso,
procedimientos invasivos, traumatismo tisular, destruccién
tisular, retencion de liquidos corporales, cambio del pH de las
secreciones).

Resultados (NOC)

Deteccion del riesgo — Cddigo 1908

Acciones personales para identificar las amenazas contra la
salud personal.

Control del riesgo — Cédigo 1902

Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o
reducir las amenazas para la salud que son modificables.

Intervenciones (NIC)

Control de infecciones — Cédigo 6540

Minimizar el contagio y transmisién de agentes infecciosos.

Cuidados del sitio de incisién — Cédigo 3440

Limpieza, seguimiento y fomento de la curacién de una herida
cerrada mediante suturas, clips o grapas.

Proteccién contra las infecciones — Cédigo 6550

Prevencién y deteccidn precoz de la infeccion en pacientes de
riesgo.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espafia, 2016.(53)

w

}I
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&)

Aatravés de planes de cuidado.(53)
N s/

Planificacién del cuidado: planes de cuidado estandarizados

’(_ '- . - - -
profesional de enfermeria establece prioridades y estrategias para realizar intervenciones
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Tabla 7. Plan de cuidado estandarizado en disminuciéon del gasto cardiaco.
Necesidad 1: respirar normalmente

Diagnéstico enfermero: disminucién del gasto cardiaco Codigo NANDA: 00029

Factores relacionados (R/C): alteracion del ritmo -cardiaco, cambios en la frecuencia cardiaca,
alteracién de la poscarga, alteracion de la precarga.

Caracteristicas definitorias (M/P):

Alteracion de la frecuencia y ritmo cardiaco (cambios.en la frecuencia cardiaca, cambios del ECG,
disminucién del gasto cardiaco, taquicardia, bradicardia, arritmias, palpitaciones, disnea).

Alteracion de la poscarga (disnea, oliguria, piel fria-y sudorosa, disminucion de pulsos periféricos,
prolongacion del tiempo de llenado capilar, variaciones en la lectura de la tension arterial).

Alteracion de la precarga (edema, fatiga, ingurgitacion yugular, disminucion de la presion venosa
central).

Resultados Intervenciones
0400 Efectividad de la bomba cardiaca

4044 Cuidados cardiacos: agudos
Indicadores

Frecuencia cardiaca e Evaluar el
Tension arterial sistdlica
Tension arterial diastolica

dolor  toracico™ = (ejemplo:
intensidad, localizacién, irradiacion, duracion
y factores precipitantes y calmantes). Anexo
2

« ~Evitar la formacién’ de trombos periféricos
mediante cambios posturales cada 2 horas y
administracion de’ anticoagulantes segun
prescripcion medica.

e < Monitorizar el ECG para detectar cambios en
su evolucién,

o Monitorizar el estado neurolégico del
paciente. Anexo 3.

Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

» ! Monitorizar las entradas y salidas, la diuresis
y peso diario.

e Controlar los electrdlitos que pueden
aumentar el riesgo de arritmias (potasio y
magnesio séricos).

o Proporcionar una dieta adecuada para
pacientes cardiacos (limitar la ‘ingesta de
cafeina, sodio, colesterol y alimentos ricos en
grasas).

s Ensefar al paciente a que evite actividades
que produzcan -la maniobra de Valsalva
(ejemplo: esfuerzo durante ta defecacion).

« " Vigilar las tendencias de la tension arterial y

0802 Signos vitales los parametros hemodinamicos. Anexo 4.

del
rango
rango
del
rango

Sustancial
del

moderada

del
desviacion

Desviacion
del

grave
rango
normal
normal
normal
leve
rango
normal

&9 Sin
normal

M| Desviacion

“| Desviacion
| Desviacion

Escala Likert

; 4150 Regulaciénhemodinamica
Ll » " Monitorizar la presencia de signos y sintomas
fuic 4 ; : de problemas del estado de perfusion
e oy (ejemplo: hipotension sintomatica, frialdad d \
TemPQEER TR las extremidades incluidas los brazos y las\
piernas, aturdimiento o  somnolencia
constante).
e Monitorizar los signos y sintomas de
problemas del estado de volumen (ejemplo:
distensién de las venas del cuello, edema,

~
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ascitis, crepitantes, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna).

Monitorizar los niveles de electrélitos.
Administrar -medicacion antiarritmica, segun
corresponda, previa prescripcion medica y
valoracién de tensién arterial, asi como
frecuencia de pulso.

Observar los pulsos periféricos, el relleno
capilar, la temperatura y el color de las
extremidades.

Colocar en posicion de Trendelenburg para
mejorar el retorno venoso, segun el estado
del paciente.

Aliviar las preocupaciones de los pacientes
proporcionando una informacion precisa y
corrigiendo cualquier idea errénea.
Comprobar y registrar la tensién arterial, la
frecuencia, el ritmo cardiaco, y los pulsos.
Mantener el  equilibrio de  liquidos
administrando liquidos i.v. o diuréticos, segtn
prescripcion médica.

Evaluar los efectos de la 'fluidoterapia
(edema).

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espana, 2016.(53

Tabla 8. Plan de cuidado estandarizado en deterioro del intercambio gaseoso.

Necesidad 1: respirar normalmente

Diagnéstico enfermero: deterioro del intercambio gaseoso Cadigo NANDA: 00030

perfusién.

Factores relacionados (R/C): cambios de la membrana alveolar capilar, desequilibrio ventilacion —

Caracteristicas definitorias (M/P): gasometria arterial anormal, disnea, hipercapnia, hipoxemia,
hipoxia, respiracion anormal (ejemplo: frecuencia, ritmo, profundidad).

Resultados
0402 Estado respiratorio: intercambio gaseoso
Indicadores

Disnea de esfuerzo
Disnea en reposo

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

1 2 3 4 5
Escala Likert

Intervenciones
3350 Monitorizacién respiratoria

e Monitorizar los patrones de respiracion:
bradipnea, taquipnea, hiperventilacién.

e Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las areas de
disminucién/ausencia  de  ventilacion vy
presencia de sonidos adventicios.

e Realizar gasometria arterial previa
prescripcion meédica y observar cambios
significativos.

e _Monitorizar si aumenta la inquietud, ansiedad
o disnea. Anexo 5.

e Vigilar 'la frecuencia, ritmo, profundidad vy
esfuerzo de las respiraciones.

e Vigilar ' las secreciones respiratorias del
paciente.

e  Observar si se producen respiraciones
ruidosas, como estridor o ronquidos.

e Evaluar el movimiento toracico, observando
la simetria, utilizacion de musculos

=iy
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* Aplicar sensores de oxigeno continuos no
invasivos (ejemplo: dispositivos en el dedo).

0408 Perfusion tisular: pulmonar 3320 Oxigenoterapia

) = Mantener. la. permeahilidad de las vias
Indicadores aéreas.
Saturacion de oxigeno °

Administrar oxigeno ~suplementario segun
valoracion - del  paciente y prescripcion
médica,

e Preparar el equipo de oxigeno y administrar a
través de un sistema humidificado.

Ritmo respiratorio
Frecuencia respiratoria
Tensién arterial media

] e =l 5 S e Monitorizar los nivel i
53 552 | £o2 | &8 - > : es de saturacion de
S | 8CE | § e | 8s_ oxigeno con inuamente.
= % §,E § S El 3 2 E . g»% -g_ g . Observgr si se prqducen lesiones de la piel
8588 828888888588 5838 por la friccién del dispositivo de oxigeno
z 5 5 = = e Instruir al paciente acerca de la importancia
Bk Tikert de dejar el dispositivo de aporte de oxigeno

encendido.

e Controlar la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetro, gasometria arterial).

» Comprobar la posicién del dispositivo de
aporte de oxigeno.

e Cambiar el dispositive de aporte de oxigeno
de la mascara a canulas nasales durante las
comidas, segun tolerancia.

e Proporcionar oxigeno duranie fos traslados
del paciente.

*  Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

» Evaluar la posibilidad de destete de oxigeno,
segun estabilidad del paciente.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaiia, 2016.(53)

Tabla 9. Plan de cuidado estandarizado en intolerancia a la actividad.
Necesidad 4: moverse y mantener una postura adecuada

Diagnostico enfermero: intolerancia a la actividad Codigo NANDA: 00092

Factores relacionados (R/C): debilidad generalizada, desequilibrio entre el aporte y demandas de
oxigeno, estilo de vida sedentario, inmovilidad, reposo en cama

Caracteristicas definitorias (M/P): cambios electrocardiograficos indicadores de arritmias, ¢ambios
electrocardiograficos indicadores de isquemia, disnea de esfuerzo, frecuencia cardiaca anormal en
respuesta a la actividad, informes verbales de debilidad, informes verbales de fatiga, malestar de
esfuerzo, tensién arterial anormal en respuesta a la actividad.

Resultados Intervenciones
0005 Tolerancia de la actividad 0201 Fomento del ejercicio
».Instruir al paciente‘acerca del tipo de ejercicio | .
Indicadores adecuado para su nivel de salud. ,/,/_{_\;;1
« ‘Ensefiar al paciente técnicas de respiraciﬁg‘o"
Facilidad para realizar las actividades de |a vida adecuadas para maximizar la absorcion d¢
diaria oxigeno. \=
Frecuencia cardiaca en respuesta a la actividad. { « Ensefiar a reconocer  sintomas '{1‘.&;‘;5,’,}
Tensién arterial sistolica en respuesta a’ la tolerancialintolerancia al ejercicio durante Y.,
actividad después de las sesiones del mismo (ejemplo: [+
mareo, disnea, mas dolor muscular, 6seo o
Tension arterial diastélica. en respuesta a |a articular del habitual, debilidad, fatiga
actividad extrema, angina, sudoracién excesiva,
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palpitaciones)

o Examinar el estado general antes del ejercicio
para identificar los 'posibles riesgos del
ejercicio utilizando escalas estandarizadas de
la preparacion para la actividad fisica y/o una
anamnesis 'y ' una / exploracion fisica
completas. anexo

e Informar al individuo acerca de los beneficios

: 4 para la salud y Jos efectos psicolégicos del

Eacala Likar gjercicio:

0208 moyvilidad ; g :

o . Evaluar la tolerancia del paciente al realizar el

gjercicio.

Gravemente
comprometido
Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
Levemente
comprometido

No comprometido

(]
L
wm

Indicador

Manten R Eposicicy gefporal 4046 Cuidados cardiacos: rehabilitacion:

e Monitorizar la tolerancia del paciente a la
actividad.

e Educar al paciente y a la familia sobre el
cuidado de las heridas y las debidas
precauciones (ejemplo: sitio de incisién o de
cateterismo).

1 2 3 4 5 e Educar al paciente y a la familia sobre el

Escala Likert régimen de ejercicios, - incluidos el

calentamiento, la resistencia y la relajacion.

0002 Conservacion de la energia e Educar al paciente 'y a la familia sobre la

modificacién de los - factores de riesgo

Indicadores cardiacos (dejar de fumar, dieta y ejercicio),

Reconoce limitaciones de energia seguin corresponda.

Adapta el estilo de vida al nivel de energia e . Instruir al paciente'y a la familia sobre las
limitaciones para  levantar/fempujar peso,
segln corresponda.

e Instruir al paciente y a la familia sobre todas
las consideraciones especiales
correspondientes a las actividades de la vida
diaria (individualizar las actividades y permitir

Escal:uke?_l ] periodos de reposo), segun corresponda.
Anexo 6.

Gravemente
comprometido
Sustancialmente
comprometido
Moderadamente
comprometido
Levemente
comprometido

No comprometido

Nunca
Raramente
Aveces
Frecuente
Siempre

-

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espania, 2016.(53)

Tabla 10. Plan de cuidado estandarizado para deprivacién de suefo.
Necesidad 5: dormir y descansar

Diagnostico enfermero: deprivacion de suefio Caodigo NANDA: 00096

Factores relacionados (R/C): actividad diurna inadecuada, cambio de las etapas de suefio
relacionado con la edad, malestar prolongado (fisico, psicolégico), persistencia de una higiene del
sueno inadecuada, pesadillas, nerviosismo, malestar

Caracteristicas definitorias (M/P): agitacion, agresividad, agresion, alucinaciones, ansiedad, apatia
aumento de la sensibilidad al dolor, somnolencia diurna, irritabilidad, disminucién de la capacidad de
funcionamiento, fatiga, malestar, paranoia transitoria, incapacidad para concentrarse Inquietud.

Resultados Intervenciones
= 0004 Suefo 1850 Mejorar el suefio
& e . Agrupar las actividades de cuidados para
R icadores evitar que el paciente se despierte con
E'{'_'-, o interrumpido frecuencia, permitir ciclos de suefio de al
& pltad para conciliar el suefio menos 90 minutos.

e Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura,
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colchén y cama) para favorecer el suefio.

e Ayudar al paciente a limitar-el-suefio durante
el dia disponiendo una  actividad que
favorezca la vigilia.

; s e Comprobar el _patrén de'sueﬁo_ del paciente y

T T obs?r\far las qrcunstant‘.las fisicas (apnea del

suefo, vias aereas obstruidas,

dolor/molestias \y frecuencia urinaria) y/o

psicolégicas < (miedo o ansiedad) que

interrumpen el suefio.

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

2103 Severidad de los sintomas wabe Manejo Hiublental; content ;

e < Ajustar la temperatura ambiental que sea

IndicadoN méas comoda para el paciente.

Suefio inadBE o * -~ Colocar al paciente de forma que se facilite la

comodidad (utilizando principios de

alineacion corporal, apoyo con almohadas,

apoyo de las articulaciones durante el

movimiento.

Evitar exposiciones innecesarias, corrientes,

exceso de calefaccion o frio.

T 12 13 14 |35 e Facilitar medidas de higiene para mantener la

Escala Likert comodidad de la persona. (secar las cejas,
aplicar cremas dérmicas, o limpieza corporal,
del pelo y la cavidad bucal).

e ~Proporcionar o retirar cobijas para fomentar
comodidad en cuanto ala temperatura.

e Proporcionar un ambiente fimpio y seguro.

 \Vigilar ~la  piel, - especialmente las
prominencias . corporales, por si hubiera
signos de presion o irritacion.

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

o

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espania, 2016.(53)

Tabla 11. Plan de cuidado estandarizado en dolor agudo.
Necesidad 9: evitar los peligros del entorno

Diagnostico enfermero: dolor agudo Caédigo NANDA: 00132

Factores relacionados (R/C): agentes lesivos (biologicos, quimicos, fisicos, psicolégicos)

Caracteristicas definitorias (M/P): cambios de la tensién arterial, cambios en el apetito, cambios en la
frecuencia cardiaca, cambios en la frecuencia respiratoria, centrar la atencién en si-mismo, conducta
defensiva, conducta expresiva (ejemplo: agitacion, gemidos, llanto, vigilancia, irritabilidad, suspiros),
diaforesis, informe verbal de dolor, observacion de evidencias de dolor, trastornos del suefio.

Resultados Intervenciones

1605 Control del dolor 2300 Administracion de medicacion =
. (Comprobar ‘las- indicaciones médicas e [.f

Indicadores

cuantoal medicamento, dosis y frecuer{égé «
del analgésico prescrito. [

X

Refiere dolor controlado
Reconoce sintomas asociadas del dolor

o Comprobar el historial de alergias_ a |»
o 5.9 839 8 e medicamentos del _pacignte. N2 H,
8 NEE NS aaet® | o 5 + | Administrar la medicacion con la técnica y vidy "
8 é g E é -] "é %E adecuadas. N2
s £ ) N
28 |89 S gs 53 . Ay!.:dar al paciente a_tpmar la me_:d:cacaén,
= 3 7 3 e Evitar la administracién de medicamentos no

1 -
Escala Likert etiquetados correctamente.
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e Mantener y utilizar un <ambiente que
maximice la seguridad y la eficacia de la
administracion de medicamentos.

s Vigilar los signos vitales y los valores de
laboratorio antes de la administracién de los
medicamentos, si lo requiere el caso.

o Evaluar [a eficacia del analgésico a intervalos
regulares después de cada administracién,
pero especialmente después de las dosis
iniciales, y se debe observar también si hay
signos 'y sintomas de efectos adversos
(depresion respiratoria, nauseas, vomitos,
sequedad de boca y estrefiimiento).

1400 Manejo del dolor

2102 Nivel del dolor e Realizar una valoracién exhaustiva del dolor
que incluya la localizacién, caracteristicas,

Indicadores aparicién/duracién,  frecuencia,  calidad,

Duracion de los episodios de dolor intensidad o gravedad del dolor y factores

Dolor referido desencadenantes. Anexo 2.

Expresiones faciales del dolor o Asegurarse de que el paciente reciba los

cuidados analgésicos correspendientes.

e« Determinar el impacto de la experiencia del
dolor sobre la calidad de vida (suefio, apetito,
actividad, funcién cognitiva, estado de animo,
relaciones, trabajo 'y responsabilidad de
roles).

e Fomentar periodos de  descanso/suefo
adecuados que faciliten el alivio del dolor.

o ~ Observar signes no verbales de molestias,
especialmente en pacientes que no pueden
comunicarse eficazmente.

e Moniterizar el grado de satisfaccion del
paciente con el control del dolor a intervalos
especificados.

»  Proporcionar informacion acerca del dolor, tal
como causas del dolor, el tiempo que durara
y las incomodidades que se esperan debido
a los procedimientos.

e Controlar los factores ambientales que
puedan influir en la respuesta del paciente a
las molestias (temperatura de la habitacion,
iluminacién y ruidos).

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio
del dolor a través de una valoracién continua
de la experiencia dolorosa.

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno

1 2 3 4 5
Escala Likert

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espania, 2016.(53)

Tabla 12. Plan de cuidado estandarizado en ansiedad.
Necesidad 9: evitar los peligros del entorno

Diagnostico enfermero: ansiedad Codigo NANDA: 00146

= Factores relacionados (R/C): abuso de sustancias (ejemplo: alcohol, cocaina), amenaza de muerte,
“{.amenaza para: la situacion econémica, el entorno, el estado de salud, los patrones de interaccion, la
funcién del rol, el estatus del rol, el auto concepto. cambio en: la situacién econémica, el entorno, el
! | estado de salud, los patrones de interaccion, las funciones del rol, crisis situacionales, estrés,
 |Fexposicién a toxinas.

o

@

<P

L
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Caracteristicas definitorias (M/P): angustia, confusién, insomnio, irritabilidad, nerviosismo,
preocupacion, voz temblorosa, temblor de manos, excitacion cardiovascular.

Resultados Intervenciones
1211 Nivel de ansiedad 5820 Disminucién de la ansiedad

’ e Crear. un_ ambiente que facilite la
Indicadores confianza.

Ansiedad verbalizada

; f e \Explicar todos  “los procedimientos,
Preocupacion exagerada por eventos vitales

incluidas las posibles sensaciones que se

han- 'de )/ experimentar durante el
procedimiento.
2 % = ¢ Administrar medicamentos que reduzcan
| 8| & 5 la ansiedad, segun prescripciéon médica.
o W 'g 2 = . . s
5| 2NN = e Ayudar al paciente a identificar las
- ER situaciones que precipitan la ansiedad.

Escala Likerl e Escuchar con atencioén, evitando
distracciones.

e Mantener el equipo de tratamiento fuera
de la vista.

e Observar si hay signos verbales y! no
verbales de ansiedad. Anexo.7.

e Utlizar un enfoque sereno que dé
seguridad.

e Instruir al paciente. sobre el uso de
técnicas de relajacion.

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espaiia, 2016.(53)

Tabla 13. Plan de cuidado estandarizado en riesgo de infeccién.
Necesidad 9: evitar los peligros del entorno

Diagnéstico enfermero: riesgo de infeccion Cédigo NANDA: 00004

Factores relacionados (R/C):-agentes farmacologicos (ejemplo: inmunosupresores), aumento de la
exposicion ambiental a agentes patdgenos:< Brotes, conocimientos insuficientes para evitar la
exposicién a los agentes patégenos

Defensas primarias inadecuadas (peristaltismo alterado, rotura de la piel-colocaciéon de catéter
intravenoso procedimientos invasivos, traumatismo tisular trauma, destruccién tisular disminucion de
la accion ciliar, retencién de los liquidos corporales, cambio del pH de las secreciones).

Enfermedad crénica: diabetes mellitus, obesidad, malnutricién, procedimientos invasivos.
Caracteristicas definitorias (M/P): no aplica

Resultados Intervenciones
1924 Control del riesgo: proceso infeccioso 6540 Control de infecciones
s Enserar al personal de cuidados el lavado
Indicador de manos segun el protocolo establecido.
Practica la higiene de las manos e Lavarse las manos antes y después de
cada actividad de cuidados de pacientes. 5
e Garantizar .una manipulacién aséptica d/"
2 © todas las vias intravenosas. m
g (B § 5| & « Cambiar los sitios de las vias i.v. perifériga®
el €| 2| 8| s central y los vendajes de acuerdo a &
12 : ; ~ 5“’ valoracion del paciente. “.
4 ;
Escaia Likert s Usar guantes segun las normas de |

precaucién universal.
e Educar al paciente acerca de las técnicas
correctas de lavado de manos o uso de
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alcohol gel.

e Aplicar las precauciones de aislamiento
designadas que sean apropiadas

e Limitar el ndmero de las visitas, segln el
tipo de paciente.

o Indicar a las visitas que se laven las manos
al entrar y salir de la habitacion del paciente

o . Administrar un tratamiento antibiético
cuando sea adecuado, segln prescripcion
médica.

3440 Cuidados del sitio de incision
e Educar al paciente sobre la forma de cuidar

1908 Deteccion del riesgo la incisién durante el bafio o la ducha.

. e Observar si hay signos y sintomas de
Indicadores : . N infeccién en la incision.
Reconoce los signos 'y sintomas que indican | , Ensefiar al paciente a minimizar la tension
rieagos : en el sitio de la incision.
Controla los cambios en el estado general de
salud 6550 Proteccién contra las infecciones

e Observar los signos y sintomas de infeccion
sistémica y localizada. Anexo 8.

e Inspeccionar el estado. de cualquier
incisién/herida quirdrgica.

e Inspeccionar la existencia de eritema, calor

=13 2 |35 extremo o exudado en da piel y las

Escala Likert mucosas.

e Ensenar al paciente a tomar fos antibiéticos
tal como se ha prescrito.

e . Ensefiar al paciente y a la familia a evitar
infecciones.

Nunca
Raramente
Aveces
Frecuente
Siempre

Fuente: Consejo General de Enfermeria de Espana, 2016.(53)

9.4 Ejecucion
Guia de procedimiento enfermero

El profesional de enfermeria lleva a cabo los cuidados planificados a través de la guia.
9.4.1 Guia de procedimiento para monitorizacion hemodinamica

Definicion:

Es la utilizacién de dispositivos tecnolégicos a la cabecera del paciente para medir variables
fisiolégicas que reflejan el estado del sistema cardiovascular y que se realiza por medio de
dispositivos que se ubican en las cavidades o en algunos vasos sanguineos del sistema
cardiovascular, los cuales generan impulsos fisiolégicos que son interpretados por un
monitor y expresados en forma de curvas y de valores numéricos.(54)

Objetivo:

Valorar la situacién hemodinamica del paciente de forma continua y aplicar cuidados de
enfermeria.

Alcance:

Esta gufa se aplicara a todos los pacientes que ameriten monitorizacién hemodinamica.

esponsable:
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Profesional de enfermeria.

Materiales, dispositivos y/o equipos

* Monitor multiparametros: (brazalete, saturador, cables con lagartijos)

¢ Equipo de oxigenoterapia de acuerdo a la condicion del paciente.

e Electrodos.

e Torundas de algoddn secas y alcohol etilico al 70% y/o sachet de alcohol
isopropilico al 70%

¢ Formulario de la historia clinica correspondiente.

Actividades Descripcion

Precauciones 1. Realizar |la técnica de lavado de manos.

universales 2. |dentificar al paciente.

3.._Informar el procedimiento que vamos a realizar, si el paciente esta en

condiciones de comprender la informacion

Colocacién de 4. Limpiar la piel con alcohol para facilitar la buena adhesién de los

electrodos electrodos.

5. Adherir los electrodos en el térax del paciente para adaptar los
lagartijos en el siguiente orden segun la institucion de salud:

Tres derivaciones(55):

e Blanco (RA): linea media clavicular derecha, directamente debajo
de la clavicula.

« Negro (LA): linea media clavicular izquierda, directamente debajo
de la clavicula.

s Rojo (LL): por debajo del corazon, abdomen, inferior izquierdo.

Cinco derivaciones(55).

e Rojo (RA/R): linea media clavicular derecha, directamente debajo
de la clavicula.

o Amarilla (LA/L): linea media clavicular izquierda, directamente
debajo de la clavicula

e Verde (LL/F): linea media clavicular izquierda, entre el sexto y
séptimo espacio intercostal.

» Negro (RL/N): linea media clavicular derecha, entre el sexto y
séptimo espacio intercostal.

» Blanco (C): cuarto espacio intercostal, borde izquierdo del esternon.

Encender y comprobar el funcionamiento del monitor

Conectar al monitor el cable que deriva a los lagartijos.

Colocar el brazalete para la toma de la tension arterial en-la extremidad

requerida de acuerdo a la condicion del paciente.

9. Limpiar la camara del sensor del pulsioximetro con torunda empapada
en alcohol.

10. Seleccionar y limpiar la zona respectiva para la colocacion del equipo
de saturacion de oxigeno segtin la condicién del paciente.

11. Establecer las alarmas.respectivas para el monitereo permanente.

12. Colocar oxigeno para mantener saturacién mayer a 80%. /

13. Controlar signos dé dificultad respiratoria. U

14, Dejar en una-posicién: anatémica correcta segun la condicion del a'l
paciente, I

15. Retirar el material sucio y/o sobrante.

16. Lavarse las manos.

17. Registrar el procedimiento y observaciones respectivas.

Monitorizacién
continua

® N

g
oL, NN

il
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Observaciones

Se deben reemplazar los electrodos cada 24 horas ya que pierden
calidad adhesiva.

Evaluar la piel cada 12 horas para evitar lesiones o alergias.

Informar al paciente que debe evitar el uso del-celular ya que hay

interferencias en las ondas.
Se debe registrar cada 2 horas en el formulario correspondiente.

9.5 Evaluacién: informe de intervenciones de enfermeria aplicando el Modelo

SOAPIER

El profesional de enfermeria verifica el cumplimiento de los objetivos propuestos y realiza
informes de enfermeria a través del Modelo SOAPIER siguiendo los lineamientos generales.

Anexo 9 (Ejemplo)

Tabla 14. Lineamientos generales para la elaboracion de informes de

enfermeria.
1 | Debe ser obietiva El informe debe contener datos descriptivos lo que el profesional de
J enfermeria escucha, siente, huele y observa
2 No utilizar bueno, malo En razén de que son sometidos a distintas interpretaciones y nunca
regular o adecuado utilizar deducciones
3 Utilizar las palabras del El informe debe obtener datos del interrogatorio, que solo es
paciente apreciado por el paciente
4 | Fiable La informacién debe ser exacta
No utilizar abreviaturas o
& simBt Porque confunden
6 Utilizar ortografia correcta | Transmite correctamente la informacién, se recomienda utilizar letra
y letra legible imprenta, cuando no es legible
Actividades de otros 3 ) ;
7 profesionales Incluir en el informe de enfermeria
El informe de enfermeria
8 concluye con la Se debe firmar como consta en la cédula de identidad no deben ir
respectiva firma del rubricas
profesional.
9 | conci La informacion debe ser breve con pensamiento critico y evitar
oncisa P =
palabras innecesarias
Constara la fecha y hora del dia del turno.
Los siguientes datos siempre deben ser actualizados: signaos vitales,
10 | Actualizada administracion de medicacion, preparacién para las pruebas
diagnosticas o cirugias, tratamiento de emergencia, admision,
traslado, alta o fallecimiento
11 | Ordenada Utilizar el orden establecido en el Modelo SOAPIER
La informacién na debe ser revelada a otros pacientes o personas no
12 | Confidencial implicadas en la atencion, la confidencia esta respaldada legal y
éticamente
':l\;>\ Secuencial No dejar espacio en blanco entre registros
O - i 4
{114 ¢ No borrar No utilizar borrador ni corrector

‘:(‘

o

L7 [
I,

A
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4
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15 Qué hacer cuando un Trazar una linea horizontal o colocar entre paréntesis.y escribir la
informe no es valido palabra error con firma de responsabilidad
16 | Color de esferografico Utilizar el color dt:::l esferografico de acuerdo al turno;azul para el
turno del dia y rojo parael turno de fa noche
Fuente: EFPE, 2013.(56) /Blair, Smith, 2012.(57)

9.5.1 Descripcion del Modelo SOAPIER.

Siglas Significado

Datos subjetivos: incluyen sintomas, sentimientos y preocupaciones de los
S pacientes, se documentan las palabras del paciente o un resumen de la
conversacion con el cuidador, familiar, representante legal o profesional de
enfermeria a cargo de paciente.

Datos objetivos: consiste en los datos obtenidos durante la valoracion,
O descubiertos por el sentido de la vista, oido, tacto y olfato o por instrumentos
como termometro, tensiometro.
Interpretacién y analisis de los datos: puede ser real o potencial. Siempre va
el Relacionado Con, para establecer los factores determinantes” o
condicionantes. Debe incluir el cédigo de diagnéstico NANDA.
Plan de cuidado: se registran las intervenciones a realizarse en el paciente.

| Intervencion o ejecucion: se refiere a ejecutar el plan-disenado con la finalidad
de resolver los problemas identificados.

Evaluacién de los resultados esperados.-Se evalua |a eficacia de la
E intervencion efectuada, registrada en presente, concluye con el nombre y
firma del profesional de enfermeria.

R Reevaluacion: Etapa final del proceso en la cual se identifican los cambios
esperados.

Fuente: EFPE, 2013.(56) /Blair, Smith, 2012.(57)

10. Capitulo. 3. Monitoreo y evaluacion

10.1 Estandar e indicador para el mejoramiento continuo de la calidad.

Un sistema de garantia de la calidad en salud contribuye al mejoramiento de la salud de los
habitantes de un pais, a través de mecanismos internos de monitoreo y mejora continya de
la calidad en los servicios de salud, orientada hacia la satisfaccion del paciente o usuario.

El mejoramiento de la calidad, es una metodologia sistematica que introduce cambios
concretos en los procesos de atencién, a través de ciclos répidos; lo cual facilita trabajar_ en
el mejoramiento de la atencion, planificar y ejecutar los cambios, 'y posteriormente medir si
los cambios realizados produjeron el mejoramiento.

Indicador

Porcentaje de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se realiza la fase d%_'
evaluacion del proceso enfermero. -

Indicadores de mejoramiento continuo de la calidad
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§ - i FICHAMETODOLOGICA

i . .
' NOMBRE DEL Porcentaje de hlstorlas clinicas de pauentes hospltahzados en los que se
- INDICADOR realiza la fase de evaluacion del proceso enfermero.

Total de historias clinicas de’ pamentes hosprtahzados en los que se realiza la
' DEFINICION fase de evaluacién del proceso enfermero en los establecimientos de salud del.
; ‘_|segundo y tercer nivel de atencion del Sistema Nacional de Salud, expresado en'
L A Lporcentaje del unwerso de la muestra de pac:entes hospitalizados. i

FORMULA DE cALCULo

NHCPHFEPEES(£)
UmEH()

*

PHCPHFEPE =

Donde:
PHCPHFEPE= Porcentaje de historias clinicas de pacientes hospitalizados en los que se realiza la

| fase de evaluacion del proceso enfermero.
' NHCPHFEPEES = Numero de historias clinicas de pacientes hospitalizados, segtn muestra
‘establecida; en los que se realiza la fase de evaluacién del proceso enfermero en el establecimiento

de salud, en el periodo (t).
‘UmEH (t) = Universo de muestra de pacientes hospitalizados, en el periodo (t).

K=100 N
DEFINICION DE LAS VARIABLES RELACIONADAS !

Hlstona chmca es un documento médlco Iegal que cons:gna Ia exposmion detailada y ordenada de ;
' todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye ta informacién del individuo y sus familiares,
‘de los antecedentes, estado actual y evolucion, ademas de los procedimientos y de los tratamientos
' recibidos.
'[Fase de evaluacion del proceso enfermero: comparar las respuestas de la persona, determinar si
'se ha conseguido los objetivos establecidos.
| Proceso enfermero: es una herramienta para organizar el frabajo de las profesionales de enfermeria
iconstituida etapas intimamente interrelacionadas, como son: valoracién, diagnéstico, plamfcaclon i

| lejecucion y evaluacion.

I [Establecimiento de salud: son aquellos que estan destinados a brindar prestaciones de salud, de ;
lpromocién, de prevencion, de recuperacién, rehabilitacion y atencion sanitaria en situaciones de'i
lemergenc|a!urgenc:la en forma ambulatoria, en el sitio de ocurrencia, domiciliaria o internamiento, son |
i clasificados de acuerdo a la capacidad resolutiva, niveles de atencién y complejidad. Pudiendo ser -
fuos o méwles

' METODOLOGIA DE CALCULO

Para ef calculo de este |nd|cador se con3|dera como fuente de mformac:én el formulano 005 notas de
‘evolucion de la historia clinica y la matriz INEC de egresos hospitalarios del establecimiento de salud.

1 Para el célculo del Numerador se obtiene identificando y cuantificando el nimero de historias clinicas, |
''de pacientes hospitalizados, de acuerdo a muestra establecida, que cumplen con la fase deif
| 'levaluacion del proceso enfermero (informe de enfermeria segiin modelo SOAPIER), enun periodo (t). E
i &
| 'Para evaluar el informe de enfermeria, se tomara el formulario 005 Notas de evolucién y prescripciénq
| de la historia clinica y considerando que, durante el tiempo de estancia de hospitalizacion existen
'varios informes de enfermeria, se tomard para la medicién de este indicador, el tltimo informe
enfermeria realizado antes del alta del paciente.

Para el calculo del denominador se considera el universo de muestra de historias clinicas

: la muestra se obtendran de la matriz de egresos hospitalarios, en el periodo (t)
calc@ de la muestra se considera la técnica aleatoria simple: _ . g

¥ R S ST
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72 % N # p*q
TTE N+ @ pr D)

Datos
N =Total de egresos hospitalarios
p = Probabilidad de ser seleccionado 095
g = Probabilidad de np ser seleccionado 0,05
Z =1.96 con un nivel de confianza del 95% 196
E =Error (5%) 0,05
n=muestra que se desea calcular

NOTA: La formula. de calculo de la muestra se puede aplicar a nivel de servicio de
hospitalizacion/internacién o de todo el establecimiento de salud. Finalmente, el cociente obtenido se
multiplica por cien (100)

LIMITACIONES TECNICAS

No se cumple con lo dispuesto en el instructivo pafa la piéniﬁcacién del talento humano en los
establecimientos de salud de acuerdo a la tipologia, nivel de atencién y complejidad; para la Red
Publica Integral de Salud, Acuerdo Ministerial 052 del 20 de abril 2017. '

Deficiente conocimiento de la aplicacion del modelo SOAPIER del proceso enfermero por la ausencia |
de planes de educacién continua y alta rotacién del profgsir:)nm de enfermeria.

UNIDAD DE MEDIDA O EXPRESION 1 ;

DEL INDICADOR PorQale

Por cada 100 historias clinicas de pacientes

hospitalizadoes/internados._existe un x % de historias
INTERPRETACION DEL INDICADOR clinicas que realizan los informes de enfermeria mediante

el modelo SOAPIER!
Formulario 005 de notas de evolucion y prescripcion de la

FUENTE DE DATOS vhlstona clinica
B : Matriz INEC de egresos hospitalarios
PERIODICIDAD DEL INDICADOR Mensual
DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS Octubre 2018
?&hgiggg‘o DE PUBLICACION DEL ;Hasta el 15 de cada mes del aino en curso

GEOGRAFICO  Establecimiento de salud

NIVEL DE GENERAL - :No aplica
DESAGREGACION e

| _CHAMBITOS T e N\
| INFORMACION GEO — REFERENCIADA No aplica

No aplica
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Estatuto organico de gestion organizacional per procesos
del Ministerio de Salud Publica (Acuerdo Ministerial 1034,
Registro Oficial 279 de 30 de marzo 2012).
Art. 13 Atribuciones y responsabilidades de la Direccion |
Nacional de'Normatizacion
| Literal _a) Revisar yaprobar las normas, manuales de
‘protocolos clinicos por ciclos de vida, protocolos::
i RE[;?_E:S:L%?S%“SL‘}%T;:;EE ok _terapéuticos, protocolos odontol6gicos y guias de manejo
INTERNACIONAL - Iclinico para el sistema nacional de salud. '
\ iConvenio - de  Cooperacién Interinstitucional entre el
' Ministerio. de Salud Publica, EI Consejo General de ,
Colegios Oficiales de Enfermeria de Espafia — Madrid y la
{ Federacion Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros.
Objetivo -del convenio: Establecer un instrumento de
| cooperacién técnica para desarrollar un Proceso de
' Capacitacion en Gestion de Buenas Préacticas Enfermeras™
Manual del manejo, archivo de las historias clinicas del
' Ministerio de Salud Publica, afio 2007 :
Valoracion de enfermeria, basada en la filosofia de Virginia'
Henderson Universidad Auténoma Metropolitana, Primera| *

' : edlcrén 20186, ciudad de México !
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DE ' Cadigo 1909 de la Taxonomia NOC ( resultados;

| LA CONSTRUCCION DEL INDICADOR. esperados después de definir un diagnodstico enfermero)
[Tipologia sustitutiva para homologar los establecimientos! |
de salud por niveles de atencién y servicios de apoyo del
Sistema nacional de Salud — Acuerdo Ministerial — 5212
| del 24 de diciembre 2014) -

FECHA DE ELABORACION DE LA

(FICHAMETODOLOGICA S kaiP N :

e | AR

/ACTUALIZACION DE LA FICHA ' No aplica

METODOLOGICA e N .
CLASIFICADORTEMATICO / !1 T said

| ESTADISTICO. S
 HOMOLOGAGCION DEL INDICADOR )
RESENA DELINDICADOR  Noaplica |

_— |

| CLASIFICADOR SECTORIAL salud " s
St e Elaborado Ministerio de Salud Publica

_Direccnén Nacional de Normatizacién
Directora: Dra. Patricia Paredes
Analista: Lcda. Sofia Pozo

' Direccién Nacional de Calidad de los Servicios de Salud
Directora: Dra. Maria Rosa Vélez
. 'Especialista: Ing. Lorena Carranza
[ELABORADO POR Direccion Nacional de Estadistica y Analisis de
Informacién de Salud.
Director Mgs. Wilson Quito
Analista Ing. Myriam Muela

Ejecutores.

' Establecimientos de Salud del Sistema Nacional de
Salud
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Supervisora y ejecutora de procesos de la Gestion de
Enfermeria del Establecimiento de Salud

Ejecutoras de procesos de la Gastidn de Enfermeria del
Establecimiento de Salud

SINTAXIS
No aplica
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11. Abreviaturas

CK-MB
CO;

cTn

ECG

ENT

EVA

FR

IAM
IAMCEST
IAMSEST
INEC

M/P
NANDA
NIC

NOC

Oz

OoMS

R/C
SCACEST
SCASEST
SNC
SOAPIER
Sp Oz
SIRS

Creatincinasa
Diaxido de carbono

Troponina cardiaca

Electrocardiograma

Enfermedades no transmisibles

Escala visual analdgica del dolor

Frecuencia respiratoria

Infarto agudo de miocardio

Infarto agudo de miocardio con elevacion el segmento ST
Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

Manifestado por

North American Nursing Diagnosis Association

Nursing interventions classification

Nursing outcomes classification

Oxigeno

Organizacion Mundial de la Salud

Relacionado con

Sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST
Sindrome coronario agudo si elevacion del segmento ST
Sistema Nervioso Central

Subjetivo, objetivo, analisis, plan, intervenciones, evaluacion y reevaluacion
Saturacién parcial de oxigeno

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
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13. Anexos

Anexo 1. Necesidades basicas descritas por Virginia Henderson.

Necesidad

Definicion

1.Respirar normalmente

Valoracion de la funcién respiratoria de la persona.

2. Comer y beber en forma
adecuada

Es necesario mantener una adecuada alimentacion e hidratacion para
que el hombre se asegure el bienestar. Para cubrir esta necesidad se
incluyen todos los mecanismos y procesos que van a intervenir en la
provision de alimentos y liquidos, asi coma en su ingestion, deglucion,
digestion e integracion de los nutrientes para el aprovechamiento
energético por parte del cuerpo. '

3. Eliminar por todas las vias

Proceso por el cual el organismo elimina los desechos que genera como
resultado del metabolismo. Principalmente este proceso se lleva a cabo a
través de la orina y las heces, pero también a través de la piel (sudor,
traspiracion), respiracién pulmonar y la menstruacion.

4. Moverse y mantener una
postura adecuada

Manteniendo esta necesidad, se mantiene la integridad, que segtn
Virginia Henderson es la armonia de todos los aspectos del ser humano,
es por ello que puede estar limitado por aspectos biolégicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales.

5. Dormir y descansar

Capacidad de una persona para conseguir dormir, descansar o relajarse
a lo largo del dia, asociada tanto a la cantidad como a la calidad del
suefio y descanso, asi como la percepcion del nivel de energia diurna

6.Elegir ropas adecuadas,
vestirse y desvestirse

Necesidad de proteger el cuerpo en funcién del clima, las normas
sociales y los gustos personales.

7. Mantener la temperatura
corporal

Se refiere a la necesidad de la persona de mantener la temperatura
corporal-dentro de los limites normales segtin haga frio o calor,
adecuando la ropa y modificando el ambiente.

8. mantener la higiene
corporal y la integridad de la
piel

Mantenerse limpio y tener un aspecto aseado es una necesidad basica
que han de satisfacer las personas para conseguir un adecuado grado de
salud y bienestar.

9. Evitar los peligros del
entorno

Permitir que el individuo identifique las condiciones ambientales y
conductuales que favorezcan o prevengan de los riesgos sobre uno
mismo o hacia los demas.

10.Comunicarse con los
demas

El ser humano necesita comunicarse y relacionarse, expresar sus
pensamientos, sentimientos y emociones y de ese modo
interrelacionarse con el resto de personas y con su entorno.

11. Actuar de acuerdo con la
propia fe

Esta necesidad persigue atender a los valores y creencias de la persona.

12. Llevar a caho acciones
que tengan un sentido de
autorrealizacion:

La necesidad de autorrealizacién valora la capacidad de actuar de
manera que el individuo se sienta satisfecho consigo mismo y con el rol
que le toca desemperiar.

13. Participar en actividades
recreativas

El ser humano tiene necesidad de ocio y recreo, que segun Virginia
Henderson constituye un requisito fundamental indispensable para
mantener su integridad.

14. Aprender a descubriro a
satisfacer la curiosidad de
manera que se pueda
alcanzar el desarrollo normal
+-y-la salud

La adquisicion de conocimientos del paciente es necesario en los
cuidados basicos de la persona, ya que de ese modo se puede favorecer
el manejo de la propia salud.

DEIFu " : Consejo General de Enfermeria de Espafia, 2016.(53)
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Anexo 2. Escala analoga del dolor (EVA).
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Tomado de: Recio, 2013.(58)

dolor leve

dolor moderado

Anexo 3. Escala de coma de Glasgow para adultos.

dolor intenso

Comprueba Observa Estimula Valora
Factores que La apertura de los | Verbal: diciendo o | Asignar de acuerdo
interfieran en la ojos, el gritando una orden | ala mejor
comunicacion, contenido del respuesta
capacidad discurso y los Fisica: presion en | observada
de respuesta y movimientos del la punta del dedo,
otras lesiones lado el trapecio o el

derecho e arco supraorbitario
izquierdo
Apertura de ojos
Criterio Clasificacion Puntuacion
Abre antes del estimulo Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del dedo A la presion 2
No abre los ojos; no hay factor que interfiera Ninguna 1
Cerrados por un factor a nivel local No valorable NV

Respuesta verbal

Criterio

Clasificacion

Puntuacion

Da correctamente el nombre, lugar y fecha. Orientado 5
No esta orientado pero se comunica Confuso 4
coherentemente.
Palabras sueltas inteligibles. Palabras 3
Solo gemidos, quejidos. Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera, Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion. No valorable NV

Mejor respuesta motora

Criterio

Clasificacion

Puntuacion

Obedece la orden con ambos lados

Obedece
comandos

6
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Lleva la mano por encima de la clavicula al Localiza 5
estimularle el cuello.
Dobla brazo scfbr_e codo rapidamente, pero las Elesiish fistitit 4
caracteristicas no son anormales.
Dobla el brazq sobre el codo, caracteristicas FlexiéG Swomal 3
predominantemente anormales.
Extiende el brazo. Extension 2
No hay movimiento en brazos ni piernas. No hay Ninguna 1
factor que interfiera
Paralisis u otro factor limitante. No valorable NV

Adaptado de: Brennan, Murray, Teasdale, 2018.(59)

Anexo 4. Valores referenciales de signos vitales.

1 | Tensién arterial <£130/80 mm/hg
2 | Frecuencia cardiaca 60-100lpm

3 | Frecuencia respiratoria 15-20rpm

4 | Temperatura 36.5-37.2°C

Fuente: Villegas, 2012.(60)

Anexo 5. Escala de disnea NYHA (New York Heart Association).

Grado 1 Disnea que aparece con esfuerzos superiores a los que representa la actividad
habitual del paciente (asintomatico con actividad habitual).

Grado 2 | Disnea que aparece con las actividades habituales del paciente.

Grado 3 | Disnea que aparece con esfuerzos menares de los habituales

Grado 4 | Disnea en reposo
Fuente: Villar, Meijide, Mena,Serrano.(61)

Anexo 6. indice de Kats (escala de valoracion de la vida diaria)

Actividades de la : -
vida diaril Independiente Dependiente
Necesita ayuda para lavarss una Necesita ayuda para lavarse mas de
1 | Bafo sola parie (como lacespaide o ura una parte Je! cugr o0, para salir o
sxremidad incupaciand) 0 g0 entrapr enla baﬁer;J <I>Fr)'fo se lava Solo
bafia Completamente sin ayuda. * '
Coge la ropa solo, se la pone, se
5 | Vesltido pone adornos y abrigos y usan No se viste solo o permanece Vestido
cremalleras (se excluye el atarse | parcialmente.
los zapatos).
Lleva la comida del plato o taza a | Precisa ayuda para beber o
3 | Alimentacion la boca (se excluye cortar carne o | alimentarse, no come o precisa
untar el pan). nutricion enteral.
. Accede al retrete, entra y sale de . = .
4 | Uso del inodoro €él, es capaz de limpiarse y U:g {;régzhifu':ﬁﬁ igaﬁr:f;z?r:feucja
asearse. P y
¢\ Incontinencia total o parcial urinaria o
5 | Incontinencia gontrol p‘ompleto de laQIRclgiTy fecal. Necesidad permanente de
efecacion. "
enemas, sondas, colectores o cufias.
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Entra y sale de la cama sin Praci d .
6 | movilidad ayuda, se sienta y se levanta solo recisa ayuda gana uljizer e camie yio

de la silla. la silla.

Forma de interpretacion: A cada item contestado como “independiente” se le asigna un punto.
* Una puntuacién de 6 indica independencia.
» Una puntuacién de 4 indica deterioro moderado:;

= Una puntuacion de 2 o menor indica deterioro funcional grave.
Fuente: Pontificia Universidad Catolica de Chile, 2005.(62)

Anexo 7. Escala de Hamilton para ansiedad (HARS)

1. HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expeciativas de catastrofe. Aprension
(anticipacién temerosa). Irritabilidad.

2. TENSION: Sensaciones de tensién. Fatigabilidad. Imposibilidad de estar quieto.
Reacciones de sobresalto. Llanto facil. Tembilores. Sensaciones de incapacidad
para esperar.

3. MIEDOS: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales.
A la circulacién. A la muchedumbre.

4. INSOMNIO: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido. Suefio no
satisfactorio, con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores
nocturnos.

5. FUNCIONES INTELECTUALES (COGNITIVAS): Dificultad de concentracion.
Mala memoria.

6. HUMOR DEPRESIVO: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre.
Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones animicas a lo largo-del dia.

7. SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES: Dolores musculares. Rigidez
muscular. Sacudidas musculares. Sacudidas clénicas. Rechinar de dientes. Voz
quebrada.

8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES: Zumbido de oidos. Vision borrosa.
Oleadas de calor o frio. Sensacion de debilidad. Sensaciones parestésicas
(pinchazos u hormigueos).

9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico.
Sensacién pulsatil en vasos. Sensaciones de "baja presion” o desmayos.
Extrasistoles (arritmias cardiagas benignas).

10. SINTOMAS RESPIRATORIOS: Opresion pretorécica. Constriccion precordial.
Sensacién de'ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).
11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Dificuttades evacuatorias. Gases.
Dispepsia: dolores antes o después de comer, ardor, hinchazon abdominal,
nauseas, vomitos, constriccién epigastrica. Colicos (espasmos) abdominales.
Borborigmos. Diarrea. Pérdida de peso. Estrefiimiento.

12. SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes. Miccion imperiosa.
Amenorrea (falta del periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez.
Eyaculacién precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: Boca seca. Accesos de
enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de
cabeza) de tension.

14. CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: Tendencia al abatimiento.
Agitacién: manos inquietas, juega con los de- dos, cierra los pufios, tic, aprieta el
pafiuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro
preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas musculares. Respiracion
entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia o palpitaciones.
Ritmo respiratorio acelerado. Sudoracién, Pestarieo.

Ansiedad Psiquica (1, 2, 3, 4, 5,6y 14)

Ansiedad Somatica (7, 8, 9, 10, 11,12y 13)

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Lobo, 2002.(63)
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Anexo 8. Criterios para valorar Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS)

=

[T Temperatura >38°C 0 <36°C
Z | Frecuencia cardiaca > 00 por minufo
3 FIFécuenma respiratorna > 20 por minufo 6 PCOZ <32 mmHg,
41 Teucocitos >12000 o < 400

Fuente: Mora. 2014.(61)

Anexo 9. Ejemplo de registro de enfermeria con el Modelo SOAPIER.

Siglas Ejemplo
S “Me duele mucho el pecho y no puedo respirar”
o] Paciente presenta dolor precordial que se irradia a brazo izquierdo con escala de EVA

10/10, signos vitales: T/A 90/60 F/C: 110 FR: 28, saturacién de oxigeno 89%, disnea de
pequefios esfuerzos.

A Dolor agudo relacionado con agentes biolégicos manifestado por informe verbal del
paciente.
P Controlar el dolor

e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, |nten5|dad o gravedad del
dolor y factores desencadenantes.

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados.analgésicos correspondientes.

e Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracion
continua de la experiencia dolorosa.

e Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcién cognitiva, estado de animo, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles).

e Observar signos no verbales de molestias, espemalmente en paclentes que no
pueden comunicarse eficazmente.

E Escala de EVA de 4/10
Indicador: dolor referido en escala de Likert 3
R Reevaluar escala de dolor.

Elaboracién propia

0 se respon ’a}é’por (g;}es @g}ﬁ’cos, gramaticales, de
e co ten} os do u nto %ﬁjleados, dichos documentos
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